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1 Einleitung 
Die COVID-19-Pandemie machte auf schmerzvolle Weise sichtbar, dass viele 
Gesundheitssysteme für einen Schock dieser Größenordnung nicht annähernd 
vorbereitet waren. Dabei hatten teilweise auch solche Länder besonders große 
Schwierigkeiten in der Bewältigung der Krise, deren Gesundheitssysteme davor für 
vergleichsweise krisenfest gehalten worden waren. 
Dies zeigt sehr anschaulich der Global Health Security Index (vgl. 
https://www.ghsindex.org/). Dabei handelt es sich um ein gemeinsames Projekt der 
Nuclear Threat Initiative, des Johns Hopkins Center for Health Security und des Economist 
Intelligence Unit, das im Jahr 2019 bewertete, wie gut Gesundheitssysteme weltweit auf 
große Gesundheitsrisiken wie insbesondere Pandemien vorbereitet sind. Die Analyse, 
die sich auf 34 Indikatoren aus unterschiedlichen Bereichen stützte, kam zu dem 
Ergebnis, dass kein Land als einwandfrei vorbereitet betrachtet werden konnte. 
Vergleichsweise hohe Werte wurden jedoch u.a. von den USA, dem Vereinigten 
Königreich sowie Frankreich erreicht, während beispielsweise ostasiatische Länder nur 
mäßige Bewertungen erhielten. 
Die Erfahrung der vergangenen Monate zeigte, dass aber gerade Letztere die 
Auswirkungen der Pandemie im Vergleich sehr geringhalten konnten. In einigen dieser 
Länder konnte auch nach dem Sommer – als es bspw. in Europa bereits wieder zu starken 
Anstiegen in den Infektionszahlen kam – ein weitgehend normales öffentliches Leben 
stattfinden und (erneute) Lockdownmaßnahmen verhindert werden. Dementsprechend 
fielen dort auch die wirtschaftlichen Verluste vergleichsweise gering aus. Das 
erfolgreiche Krisenmanagement dieser Länder ist auch insofern bemerkenswert, als 
diese Länder u.a. aufgrund ihrer Nähe zu China relativ früh erste Fälle zu verzeichnen 
und somit weniger Zeit zur Vorbereitung von Maßnahmen zur Verfügung hatten. 
Ostasiatische Länder waren jedoch in den vergangenen Jahren bzw. Jahrzehnten 
verstärkt von Epidemien betroffen – die prominentesten Beispiele waren SARS-CoV-1 in 
den Jahren 2002/03, MERS im Jahr 2015, H5N1 („Vogelgrippe“) im Jahr 1997 sowie H1N1 
(„Schweinegrippe“) im Jahr 2009 (Legido-Quigley et al., 2020). Es ist daher davon 
auszugehen, dass diese Länder aus ihren Erfahrungen Lehren ziehen konnten, die sich 
im Kontext der COVID-19-Pandemie als nützlich erwiesen. Neben den Ländern in dieser 
Weltregion verlief die Pandemie auch in nordeuropäischen Ländern bisher teilweise 
günstiger als in Österreich, vor allem im Zuge der zweiten Welle im Herbst. 
Der vorliegende Bericht soll der Frage auf den Grund gehen, welche Faktoren dazu 
beigetragen haben, dass die Bewältigung der Krise in manchen (insbesondere 
ostasiatischen – im Speziellen Hong Kong, Japan, Singapur und Südkorea –, aber auch 
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nordeuropäischen) Ländern erfolgreicher war als in anderen. Ein häufig verwendetes 
Schlagwort in diesem Zusammenhang ist jenes der Resilienz von Gesundheitssystemen. 
Wir untersuchen daher diverse Determinanten von Resilienz, die sich im Zuge der 
COVID-19-Pandemie als bedeutend herauskristallisiert haben. 
Der Bericht gliedert sich wie folgt: In Kapitel 2 wird der Verlauf der Pandemie in 
ausgewählten Ländergruppen beschrieben, um einen Überblick über Ausmaß und Erfolg 
bei der Bewältigung der Pandemie in diesen Ländern zu geben. Kapitel 3 liefert den 
konzeptuellen Hintergrund in Form einer kurzen Betrachtung des Resilienzkonzepts im 
Kontext von Gesundheitssystemen. In Kapitel 4 werden ausgewählte Determinanten von 
Resilienz im Gesundheitswesen im Kontext der COVID-19-Pandemie betrachtet, die 
jeweils anhand von internationalen Erfahrungen veranschaulicht werden. Abschließend 
wird in Kapitel 5 ein Fazit gezogen. 
  
IHS – Czypionka, Reiss, Röhrling I Resilienzfaktoren Bereich Gesundheitswesen 
6 
2 Verlauf der Pandemie in ausgewählten 
Ländern 
Im Vergleich zu ausgewählten westeuropäischen Ländern (Deutschland, Frankreich, 
Vereinigtes Königreich, Italien) weist Österreich im Zuge der ersten pandemischen Welle 
ein ähnlich ausgeprägtes exponentielles Wachstum auf. Die Inzidenzkurve pro 100.000 
EinwohnerInnen Österreichs gleicht insbesondere jener Italiens, versehen mit einer 
zeitlichen Verzögerung von rund zwei Wochen, vgl. Abbildung 1. Auffallend ist der 
Sachverhalt, dass die Fallzahlen aufgrund der Maßnahmen von „Lockdown I“ 
ausgesprochen schnell, bereits Mitte April auf ein vergleichsweise geringes Niveau 
abgesenkt werden konnten. Im Hinblick auf COVID-19-Todesfälle zeigt sich, dass 
Österreich – ähnlich wie Deutschland – vergleichsweise gut durch die erste Welle kam: 
Italien, Frankreich und das Vereinigte Königreich weisen in diesem Zeitraum um bis zu 
acht Mal höhere Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen auf, vgl. Abbildung 2.  
Nach einem Abflachen der Inzidenz- und Mortalitätskurven im Mai und Juni lassen sich 
im Ländersample bereits Ende Juni wieder unterschiedliche Verläufe feststellen. 
Insbesondere in Frankreich und Österreich (mit leichtem Timelag) beginnen die 
Fallzahlen wieder exponentiell zu steigen, vgl. auch Abbildung 22 im Anhang. Die 
Maxima der 7-Tages-Durchschnitte werden in Frankreich Anfang November, in 
Österreich Mitte November erreicht (Beginn des Soft-Lockdowns am 3. November). 
Während die Inzidenzkurven Österreichs und Frankreichs ähnlich, nur zeitversetzt 
verlaufen, unterscheiden sich die Todesfallkurven beider Länder auffallend stark. So 
starben in Österreich Ende November/Anfang Dezember pro 100.000 EinwohnerInnen 
um rund 50% mehr Infizierte als im Maximum in Frankreich rund zwei Wochen zuvor. Es 
ist davon auszugehen, dass in Österreich die Durchdringung des Virus in der älteren 
Bevölkerung im Zuge der zweiten Welle, insbesondere auch in Alten- und Pflegeheimen, 
kausal für die hohen Sterbeziffern verantwortlich zeichnet. Vergleichsweise gute 
Verläufe der Kurven auf niedrigerem Niveau sind in Deutschland festzustellen; nach 
starkem exponentiellen Wachstum im Oktober stagnierten die Inzidenzen anschließend. 
Jedoch zeigt der aktuelle Dezember-Trend der Fallzahlen pro 100.000 EinwohnerInnen 
– im Gegensatz zu den Vergleichsländern – nach oben, sodass per 16. Dezember 2020 
eine Maßnahmenverschärfung bis in den Jänner beschlossen wurde. 
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Abbildung 1: Bestätigte COVID-19-Fälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitt, Österreich im Vergleich mit ausgewählten westeuropäischen Ländern 
 
Quelle: ECDC (2020) 
Abbildung 2: Bestätigte COVID-19-Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, Österreich im Vergleich mit ausgewählten westeuropäischen Ländern 
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Der Vergleich unter den nordeuropäischen Ländern Finnland, Schweden, Norwegen und 
Dänemark zeigt, dass Schweden auffallend andere Pandemieverläufe hinsichtlich 
Fallzahlen und Mortalität aufweist und somit eine Sonderstellung einnimmt, vgl. 
Abbildung 3 und Abbildung 4. 
 Abbildung 4Im Zuge der ersten Welle stechen Wochen mit bis zu dreimal so hohen 
Mortalitätszahlen pro 100.000 EinwohnerInnen hervor, wobei rund jeder zweite 
Todesfall in Schweden in Pflegeanstalten zu beklagen war (Stern & Klein, 2020). 
Bemerkenswert ist zudem, dass in Schweden die Inzidenzen bis Ende Juni auf 
vergleichsweise hohem Niveau rangierten, ehe ein Angleich auf das Niveau der anderen 
Länder erfolgte. Die zweite Welle erfasste Schweden zu Beginn in ähnlicher Weise wie 
Österreich, nur rund zwei Wochen später. Im Gegensatz zu Österreich gelang es 
Schweden jedoch die Kurve der täglichen Neuinfektionen früher zu dämpfen, was 
insbesondere zu einem frühzeitigeren Absenken der Todesfallzahlen führte. Dänemark 
zeigt Anfang Dezember hohe Zuwachsraten in den Fallzahlen pro 100.000 
EinwohnerInnen, die zu verschärften Maßnahmen ab der zweiten Dezemberwoche 
führten. Norwegen und Finnland gelang es, nach relativ kurzen stärkeren exponentiellen 
Anstiegen Ende Oktober bzw. Mitte November die Inzidenzkurve sehr schnell 
abzuflachen und somit auch die Todeszahlen auf sehr niedrigem Niveau zu halten.      
Vergleichsweise hervorragend durch die Pandemie kamen bis dato die ostasiatischen 
Länder Japan, Südkorea und Taiwan, vgl. Abbildung 5 und Abbildung 6.  
So lag der 7-Tages-Durchschnitt der Inzidenz nie über dem Wert 2 pro 100.000 
EinwohnerInnen (vgl. Österreich: Maximum 8. bis 14. November 2020: 85 pro 100.000 
EinwohnerInnen). Eine Ausnahme hinsichtlich der ersten Welle stellt Singapur dar, mit 
rund doppelt so hohen Inzidenzen Ende April wie im Vergleich zu Österreich etwa ein 
Monat zuvor. Als ursächlich für diesen starken Anstieg der Fallzahlen (am Höhepunkt im 
April, bis zu bis zu 1.000 Neuinfektionen täglich) zeigten sich COVID-19-Cluster in 
Gastarbeiter-unterkünften. Laut Information des Gesundheitsministeriums in Singapur 
(Ministry of Health Singapore, 2020) gehen rund 93% aller positiven PCR-Tests auf jene 
Gruppe zurück; insgesamt waren rund 17% aller Gastarbeiter in solchen Unterkünften 
mit dem Virus infiziert (Ministry of Health Singapore, 2020b). Singapur schaffte es die 
Inzidenzen bis Juni wieder kontinuierlich abzusenken; nach einem erneuten leichten 
„Ausbäumen“ im Juli konnten ab August bis dato die Neuinfektionsraten auf niedrigstem 
Niveau gehalten werden. Die asiatischen Länder verzeichneten im Vergleich zu den 
europäischen Ländern zu jedem Zeitpunkt der Pandemie auffallend niedrige COVID-19-
Todesraten.   
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Abbildung 3: Bestätigte COVID-19-Fälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, Österreich im Vergleich mit ausgewählten nordeuropäischen Ländern 
 
Quelle: ECDC (2020) 
 Abbildung 4: Bestätigte COVID-19-Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, Österreich im Vergleich mit ausgewählten nordeuropäischen Ländern 
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Abbildung 5: Bestätigte COVID-19-Fälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, Österreich im Vergleich mit ausgewählten asiatischen Ländern 
 
Quelle: ECDC (2020) 
Abbildung 6: Bestätigte COVID-19-Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, Österreich im Vergleich mit ausgewählten asiatischen Ländern 
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Abbildung 7: Zusammenhang kumulierter COVID-19-Fallzahlen und COVID-19-
Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen 
 
Quelle: ECDC (2020) 
Bei Betrachtung des gesamten Ländersamples weisen die kumulierten COVID-19-Fälle 
und -Todesfälle einen starken positiven linearen Zusammenhang auf, vgl. Abbildung 7. 
Die asiatischen Länder, sowie Finnland und Norwegen, können durch niedrige Fallzahlen und niedrige Todesfallzahlen 
pro 100.000 EinwohnerInnen charakterisiert werden. Höhere kumulierte Fallzahlen zeigen sich in Deutschland und 
Dänemark, mit relativ geringen Todesfallraten. Italien, das Vereinigte Königreich, Schweden und Frankreich clustern in 
hohen Fallzahlen und hohen Todesfallraten pro 100.000 EinwohnerInnen. Österreich nimmt mit Stand Anfang 
Dezember, mit hohen Fallzahlen pro 100.000 und einer vergleichsweise niedrigen Zahl an Todesfällen pro 100.000, eine 
Sonderposition ein: Hier zeigt sich der „Vorteil“ gegenüber dem zuvor genannten Cluster, dass Österreich – was die 
Todesraten betrifft – vergleichsweise gut durch die ersten Welle der Pandemie gekommen ist, vgl.  
Abbildung 2. Aufgrund der sich abzeichnenden weiter hohen Zahl an Todesfällen nach 
dem 9. Dezember ist jedoch davon auszugehen, dass sich Österreich noch in Richtung 
des Länderclusters Italien, Vereinigtes Königreich, Schweden und Frankreich „bewegen“ 
wird.  
Es zeigt sich zudem, dass geringe Todesfallzahlen pro 100.000 EinwohnerInnen positiv 






























































Fälle (kumuliert bis 9.12.2020) pro 100.000 EinwohnerInnen
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wenig COVID-Todesfällen pro Kopf während der gesamten Pandemie 2020, ist gemäß 
OECD-Prognose kein oder im Verhältnis nur ein geringer Rückgang des realen 
Bruttoinlandsprodukts festzustellen. Ausnahme ist Schweden mit vergleichsweise 
hohen Todesfallraten und einem prognostizierten BIP-Rückgang von lediglich -3,2%. In 
den sehr stark von Todesfällen betroffenen Ländern Italien, Frankreich und dem 
Vereinigten Königreich werden reale BIP-Rückgänge für 2020 von rund neun Prozent und 
mehr vorhergesagt. Österreich nimmt hinsichtlich COVID-19-Mortalität eine 
„Mittelposition“ ein, befindet sich jedoch mit einem BIP-Rückgang von -8% näher bei 
Frankreich und Italien als bei Deutschland, was sicher auch der stärkeren Abhängigkeit 
vom Tourismus geschuldet ist. 
Abbildung 8: Zusammenhang kumulierter COVID-19-Todesfälle pro 100.000 
EinwohnerInnen und realem BIP-Wachstum 2020 
 
Anmerkung: Gemäß aktueller IHS-Prognose vom 18.12.2020 wird das reale BIP-Wachstum 2020 in Österreich auf -7,5% 
geschätzt. 
Quellen: ECDC (2020), OECD (2020b) 
Diese Analyse unterstützt somit die naheliegende Hypothese, dass eine bessere 
Bewältigung der Pandemie in epidemiologischer Sicht auch zu weniger ausgeprägten 
















































Todesfälle (kumuliert bis 9.12.2020) pro 100.000 EinwohnerInnen
IHS – Czypionka, Reiss, Röhrling I Resilienzfaktoren Bereich Gesundheitswesen 
13 
wie die aktuelle COVID-19-Pandemie vorbereitet ist, ist somit auch aus wirtschaftlicher 
Sicht von Vorteil und kann dabei helfen, die negativen Auswirkungen zukünftiger Krisen 
ähnlicher Art zu dämpfen. 
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3 Hintergrund: Resilienz im 
Gesundheitswesen 
In einem Policy Brief des WHO European Observatory on Health Systems and Policies zur 
Thematik von Resilienz im Gesundheitswesen definieren Thomas et al. (2020) Resilienz 
als die Fähigkeit, sich auf Schocks vorzubereiten, diese zu bewältigen (absorbieren, 
adaptieren und transformieren) und schließlich aus ihnen zu lernen. Unter einem Schock 
verstehen die AutorInnen dabei eine plötzliche und extreme Veränderung mit 
Auswirkungen auf das Gesundheitssystem. Ein Schock kann sowohl nachfrageseitig (z.B. 
Anstieg des Versorgungsbedarfs durch eine Pandemie) als auch angebotsseitig (z.B. 
Verringerung der verfügbaren Ressourcen durch eine Wirtschaftskrise) wirken.  
Die AutorInnen beschreiben in diesem Zusammenhang einen sogenannten Schockzyklus 
(shock cycle) in Gesundheitssystemen, der sich in vier Phasen einteilen lässt. In 
Abbildung 9 ist dieser Schockzyklus veranschaulicht. 
Abbildung 9: Vier Phasen des Schockzyklus in Gesundheitssystemen nach Thomas et al. 
(2020) 
 
Quelle: Thomas et al. (2020) 
Phase 1 entspricht dem Normalzustand des Systems, in dem dieses mehr oder weniger 
gut auf einen potenziellen Schock vorbereitet ist (preparedness of health systems to 
shocks). In dieser Phase ist der Handlungsspielraum am größten, um Vorkehrungen für 
etwaige Krisen zu treffen. Gleichzeitig ist aber in dieser Phase auch der Handlungsdruck 
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am geringsten, insbesondere wenn ein Schock nicht absehbar ist. In Phase 2 kommt es 
zum Ausbruch des Schocks und es gilt das System in den Krisenmodus zu schalten (shock 
onset and alert). Entscheidend ist dabei, dass der Schock frühzeitig identifiziert wird, 
sodass entsprechend gehandelt werden kann. Im Falle von Gesundheitsbedrohungen, 
die nicht auf einzelne Gesundheitssysteme beschränkt bleiben, wie z.B. infektiöse 
Erkrankungen, sollten solche Frühwarnmechanismen auch über nationale Grenzen 
hinweg funktionieren. Auf Phase 2 folgt Phase 3, in welcher der Schock seine Wirkung 
auf das System (bzw. darüber hinaus) entfaltet und von diesem bewältigt werden muss 
(shock impact and management). Thomas et al. (2020) führen drei Aspekte der 
Bewältigung an: 
• Absorption: Das System muss auf den Schock reagieren, ohne dabei zu 
stark aus dem Gleichgewicht zu geraten. Dabei geht es vor allem darum, 
zusätzliche Ressourcen und Kapazitäten bereitzustellen. 
• Adaption: Die Ressourcenallokation im System wird an die erhöhte 
Nachfrage bzw. das reduzierte Angebot angepasst, d.h. die Effizienz wird 
erhöht, sodass die Leistungserbringung aufrechterhalten werden kann. 
• Transformation: Wenn Absorption und Adaption nicht ausreichen, muss 
das System grundlegenderen Veränderungen unterzogen werden, um die 
Krise bzw. ihre Auswirkungen zu bewältigen. Dies kann 
gesundheitspolitische Grundsatzentscheidungen erfordern. 
Eine zentrale Herausforderung für EntscheidungsträgerInnen im Gesundheitswesen 
besteht darin, zwischen diesen drei Aspekten abzuwägen bzw. zu bestimmen, wann von 
einem Aspekt zum anderen übergegangen werden soll. Phase 4 im Schockzyklus ist 
schließlich jene Phase, in der sich das System vom Schock erholt und daraus lernt 
(recovery and learning). In dieser Phase können noch Nachwirkungen – entweder des 
Schocks selbst oder der Strategien zu seiner Bewältigung – auftreten. Diese können 
sowohl positiver (z.B. dauerhaft effizientere Abläufe) oder negativer (z.B. 
Überschuldung) Natur sein. Idealerweise werden jedoch Lehren aus der Bewältigung der 
Krise gezogen und Reformen umgesetzt bzw. Krisenpläne aufgesetzt, sodass das System 
für etwaige zukünftige Schocks besser vorbereitet ist. Somit schließt sich der Kreislauf 
und das System kehrt in Phase 1 zurück. 
Der Ausbruch von SARS-CoV-2 stellte den größten globalen Schock für 
Gesundheitssysteme in der jüngeren Geschichte dar. Verglichen mit anderen Erregern 
hatte das Virus dabei insbesondere aufgrund von drei Faktoren besonders hohes 
pandemisches Potenzial: (1) respiratorische Übertragung, (2) Übertragung während der 
Inkubationszeit und (3) fehlende Immunität in der Bevölkerung (vgl. Abbildung 10). Es 
darf jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass dieser Ausbruch ein einmaliges 
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Ereignis bleiben wird. Die zunehmende globale Vernetzung lässt die räumliche 
Eindämmung von Epidemien immer weniger zu. Und nicht zuletzt dürften auch der 
Klimawandel und diverse damit verbundene Faktoren (z.B. extreme 
Wetterbedingungen, Verdrängung der natürlichen Lebensräume von Wildtieren) dazu 
beitragen, dass das Risiko zukünftiger Verbreitung v.a. von Zoonosen und 
vektorübertragenen Erkrankungen steigt (European Commission, 2020b). 
Abbildung 10: Gruppierung verschiedener Erreger anhand ihrer Risikofaktoren für 
Pandemien 
 
Quelle: European Commission (2020b) 
Es ist daher von entscheidender Bedeutung, dass aus der aktuellen Pandemie Lehren 
gezogen werden, um die Resilienz von Gesundheitssystemen auch für zukünftige 
Schocks zu erhöhen. In einigen – insbesondere ostasiatischen – Ländern wurden solche 
Lehren in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten bereits aus früheren Epidemien 
gezogen. Diese Erfahrungen erwiesen sich in der Bewältigung der COVID-19-Pandemie 
als wertvoll und könnten somit teilweise auch als Vorbild für andere Länder dienen. 
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4 Determinanten von Resilienz im 
Gesundheitswesen im Kontext von COVID-
19 
Im Folgenden werden ausgewählte Determinanten von Resilienz im Gesundheitswesen 
beleuchtet, die sich im Kontext der COVID-19-Pandemie als besonders relevant 
erwiesen. Die Betrachtung erfolgt vornehmlich anhand von Beispielen aus der 
internationalen Erfahrung im Rahmen der aktuellen Pandemie. Wir sind uns dabei 
dessen bewusst bzw. geben zu bedenken, dass einige der beschriebenen Erfolgsfaktoren 
in hohem Maße durch soziokulturelle und historische Gegebenheiten bedingt sind und 
daher nicht ohne Weiteres auf den österreichischen bzw. europäischen Kontext 
übertragen werden können. Nichtsdestotrotz soll die Beschreibung solcher Erfahrungen 
Denkanstöße zur Entwicklung innovativer Strategien in der Krisenbewältigung bzw. in 
der Vorbereitung für zukünftige Krisen liefern. 
4.1 Test-Trace-Isolate-Strategien 
Dass eine umfassende Strategie zum Testen von potenziellen Fällen, zur 
Kontaktnachverfolgung sowie zum Isolieren bestätigter Fälle (bzw. deren 
Kontaktpersonen) zentrale Bedeutung für die Kontrolle der Pandemie hat, ist 
mittlerweile unbestritten. Abgekürzt wird dies als Test-Trace-Isolate (TTI) bezeichnet. 
Eine erweiterte Version des Konzepts wird mittlerweile ebenfalls verwendet: Find-Test-
Trace-Isolate-Support (FTTIS) bezieht auch das Identifizieren von potenziellen Fällen am 
Beginn sowie Unterstützungsmaßnahmen für positiv Getestete am Ende des Prozesses 
mit ein (Rajan et al., 2020). Aufgrund ihrer Erfahrung mit vergangenen Epidemien 
konnten ostasiatische Länder insbesondere in diesem Bereich auf wertvolle Erfahrungen 
zurückgreifen, welche ihnen ein schnelleres und effektiveres Reagieren erlaubten. Im 
Folgenden wird auf einzelne Aspekte dieser Strategien eingegangen. 
4.1.1 Testen 
Von Beginn der Pandemie an gab es in Österreich wiederholt Verwirrung und Uneinigkeit 
bzgl. der Vorgehensweise bei der diagnostischen Testung von potenziellen Fällen. Im 
Frühjahr bestand zeitweise problematische Knappheit bei den Kapazitäten. Auch im 
Zuge der zweiten Welle im Herbst bzw. Winter wird jedoch das erklärte Ziel des 
Vorliegens eines Testergebnisses innerhalb von 48 Stunden in vielen Fällen nicht erreicht 
– ebenso gibt es nach wie vor keine bundesweit einheitliche Vorgehensweise im Bereich 
des Testens (ORF.at, 2020a). 
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Laut einer aktuellen Studie, in welche Daten aus 173 Ländern weltweit flossen, war 
umfassendes Testen für sich genommen die effektivste Maßnahme zur Eindämmung in 
der ersten Welle: Eine 10-fache Erhöhung der Quote von durchgeführten Tests pro 
bestätigtem Fall reduzierte demnach die effektive Reproduktionszahl im Schnitt um 9% 
(Rannan-Eliya et al., 2020). Ein Land, das als prominentes Beispiel für eine aggressive 
Testpolitik gilt, ist Südkorea. Das Land war Ende Februar jenes mit den höchsten 
Fallzahlen außerhalb Chinas. Bereits am Beginn des Ausbruchs wurde die Anwendung 
von breitem Testen zu Screeningzwecken beschlossen. Mit Stand 20. Dezember wurden 
in Südkorea rund 3,7 Mio. Tests durchgeführt, 35.000 davon mit positivem Ergebnis 
(Ministry of Health and Welfare, 2020). Dies ergibt 73,4 Tests pro bestätigtem Fall – eine 
der weltweit höchsten Quoten. In Österreich liegt dieser Wert zum Vergleich bei 10,6 
(AGES, 2020a).  
Ermöglicht wurde die breite Testpolitik in Südkorea u.a. durch Reformen, die in Folge 
der MERS-Epidemie 2015 eingeführt wurden. Damals war Südkorea das weltweit am 
stärksten von der Epidemie betroffene Land und hatte insbesondere mit der Ausbreitung 
in Spitälern zu kämpfen. Die Regierung wurde massiv für ihr mangelhaftes Management 
der Krise, bspw. das Fehlen von Testressourcen und lückenhafte Informationspolitik, 
kritisiert. Als Reaktion auf die Krise änderte die Regierung die Gesetzeslage im Bereich 
der Infektionsprävention und ermöglichte u.a. im Falle einer Notlage die Verwendung 
von noch nicht zugelassenen Testkits in Laboren (Thompson, 2020). 
Bereits Ende Jänner, nur eine Woche nachdem in Südkorea der erste Fall diagnostiziert 
wurde, gab die Regierung die Entwicklung von Testkits in Auftrag und wies die Hersteller 
an, die Massenproduktion vorzubereiten. Innerhalb kürzester Zeit wurden 600 
Testzentren eröffnet. Mit 5. März hatte Südkorea bereits 145.000 Personen getestet – 
mehr als die USA, das Vereinigte Königreich, Frankreich, Italien und Japan 
zusammengenommen (Thompson, 2020). Weiters wurden bereits im März in einer 
Publikation Teststraßen nach dem walk-through- bzw. drive-through-Prinzip vorgestellt, 
die in Südkorea zum Einsatz kamen, lange bevor dies in Europa der Fall war (Choi et al., 
2020). 
Ein bedeutender Anteil der anfangs in Südkorea identifizierten Fälle war auf eine Person 
zurückzuführen, die u.a. in einer Glaubenseinrichtung viele weitere Personen ansteckte 
(siehe Abschnitt 4.1.2). Innerhalb der folgenden Tage wurden in der betreffenden Stadt 
mehrere Tausend Menschen getestet, um möglichst alle von der Veranstaltung 
ausgehenden Infektionsfälle zu identifizieren. In ähnlicher Weise wurden auch seither 
lokalisierte Massentests durchgeführt und insbesondere BesucherInnen von 
öffentlichen Orten oder Veranstaltungen getestet, wenn sich dort eine positiv Getestete 
Person aufgehalten hatte (Han et al., 2020).  
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In einem gewissen Gegensatz zu Südkorea und anderen ostasiatischen Ländern mit 
aggressiver Testpolitik (z.B. Singapur, Taiwan) steht Japan. Dort wurden bisher (Stand 
20. Dezember 2020) rund 4,0 Mio. Tests durchgeführt, ca. 197.000 davon positiv 
(Ministry of Health, Labour and Welfare, 2020). Dies entspricht 20,3 Tests pro 
bestätigtem Fall – zwar ein höherer Wert als in Österreich, aber deutlich unter der Quote 
von Südkorea. Speziell am Beginn der Pandemie wurde an der zurückhaltenden 
Testpolitik Japans Kritik laut (Hayasaki, 2020). Nichtsdestotrotz konnte das 
Infektionsgeschehen in Japan – insbesondere im Vergleich zu europäischen Ländern 
oder den USA – relativ gut unter Kontrolle gehalten werden. Dies ist auch angesichts der 
hohen Bevölkerungsdichte und dem damit einhergehenden erhöhten Infektionsrisiko 
bemerkenswert. Dies ist zu einem bedeutenden Teil auf effektives Contact Tracing 
zurückzuführen, welches ein besonders zielgerechtes Testen ermöglichte. Auf diesen 
Aspekt wird im folgenden Abschnitt näher eingegangen. 
4.1.2 Contact Tracing 
Neben bzw. in Kombination mit Testen gilt Contact Tracing, also die Nachverfolgung von 
Kontaktpersonen positiv Getesteter, als eine der effektivsten Maßnahmen in der 
Eindämmung der Virusausbreitung. Kretzschmar et al. (2020) zeigen auf Basis einer 
Modellierungsstudie, dass umfassendes Contact Tracing in Kombination mit breitem 
Testen, jeweils unter möglichst geringen Verzögerungen, bis zu 80% der Ansteckungen 
mit SARS-CoV-2 verhindern kann. 
In Österreich kam es insbesondere im Zuge der zweiten Welle zu massiven Problemen 
im Bereich des Contact Tracing. Zieht man den eigens für COVID-19 entwickelten Health 
Workforce Estimator (HWFE) der WHO1 heran, so würde sich bei einer täglichen Inzidenz 
von 1.500 Fällen unter einigermaßen günstigen Bedingungen ein Bedarf an Contact 
Tracern von rund 9.920 ergeben (Czypionka & Kraus, unveröffentlicht). In Österreich 
dürften laut Schätzungen mit Stand Ende November rund 4.800 Personen im Contact 
Tracing beschäftigt gewesen sein (derStandard.at, 2020a) – am Höhepunkt der zweiten 
Welle Mitte November wurden jedoch bis zu rund 9.000 Neuinfektionen pro Tag 
registriert (AGES, 2020a). Dies hatte u.a. zur Folge, dass Mitte November nur mehr 
weniger als ein Drittel der bestätigten Fälle einer Quelle zugeordnet werden konnten, 
während es vier Wochen davor noch mehr als die Hälfte waren (AGES, 2020b). 
Im Gegensatz dazu nahm das Contact Tracing in ostasiatischen Ländern von Beginn an 
eine – wenn nicht die – zentrale Rolle in der Bekämpfung der Pandemie ein. Wie im 
vorhergehenden Abschnitt erwähnt, ermöglichte effektives Contact Tracing in Japan 
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Japan konnte zu diesem Zweck auf ein bereits bestehendes Netzwerk von über 450 
Public-Health-Zentren zurückgegriffen werden. Die Entstehung dieser Zentren geht 
bereits zurück auf ein Programm zur Bekämpfung von Tuberkulose in den 1930er Jahren. 
Seither übernahmen sie jedoch vielfältige Aufgaben im Bereich der öffentlichen 
Gesundheit, wie beispielsweise Beratung von älteren BürgerInnen bzgl. 
Gesundheitsförderung, Untersuchung von Kindesmissbrauchsfällen oder 
Lebensmittelvergiftungen, Vorsorgeuntersuchungen bei Neugeborenen oder die 
Vergabe von Lizenzen an gastronomische Betriebe. Die Zentren, in denen speziell 
ausgebildete Pflegefachkräfte beschäftigt sind, sind dabei jeweils für ein definiertes 
Gebiet zuständig und aufgrund ihres breiten Aufgabenspektrums gut in der 
Gemeinschaft verankert. Kontaktnachverfolgung ist ein Bestandteil der Ausbildung der 
Beschäftigten in den Public-Health-Zentren, nicht zuletzt aufgrund der Notwendigkeit 
solcher Maßnahmen im Kontext der Epidemien in den vergangenen Jahrzehnten. (Du & 
Oda, 2020) 
Entscheidend für das effektive Contact Tracing in Japan waren jedoch nicht nur die 
personellen Kapazitäten und die vorhandene Infrastruktur, sondern auch die 
Vorgehensweise. Das in den meisten Ländern vorwiegend angewandte forward tracing 
zielt darauf ab, die Kontaktpersonen von positiv Getesteten innerhalb von 48 Stunden 
vor Symptombeginn zu identifizieren. Es sollen also jene ausfindig gemacht werden, die 
sich bei der getesteten Person infiziert haben könnten. Ein zentrales Charakteristikum 
von SARS-CoV-2 ist jedoch Überdispersion, d.h. die Anzahl der Sekundärübertragungen 
variiert stark zwischen Individuen: Ein großer Teil der Infizierten steckt niemanden oder 
wenige weitere an, während wenige Infizierte eine große Zahl an weiteren Personen 
anstecken (bekannt als superspreading) (Althouse et al., 2020). 
Auf diesen Umstand wurde von japanischen WissenschaftlerInnen, welche die dortige 
Regierung beraten, bereits sehr früh hingewiesen. Dementsprechend kam in Japan 
zusätzlich zum forward tracing von Beginn der Pandemie an die Strategie des backward 
tracing zum Einsatz: Es wird die mutmaßliche Ansteckungsquelle der/des Infizierten 
ermittelt und anschließend versucht, auch weitere Personen zu identifizieren, die sich 
bei derselben Primärquelle angesteckt haben könnten. Wie die Veranschaulichung 
dieser Strategie in Abbildung 11 zeigt, können so bei erfolgreicher Identifikation der 
Primärquelle potenziell deutlich mehr Fälle ausfindig gemacht werden (Endo et al., 
2020). Die von ExpertInnen entwickelten japanischen Leitlinien zum Contact Tracing für 
Pflegefachkräfte in den Public-Health-Zentren beinhalten detaillierte Anweisungen 
sowohl zum forward tracing als auch zum backward tracing (Yoshikawa et al., 2020). Die 
Strategie, die auch als cluster busting bezeichnet wird, wird als zentraler Erfolgsfaktor im 
Umgang Japans mit der Pandemie gesehen (Oshitani, 2020). 
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Abbildung 11: Implikationen von forward tracing als alleinige Maßnahme bzw. der 
Kombination von forward tracing und backward tracing 
 
Quelle: Endo et al. (2020) 
Auch in Südkorea wurde bzw. wird auf backward tracing, aber auch auf zahlreiche 
weitere innovative Maßnahmen im Bereich des Contact Tracings gesetzt. Besonders gut 
veranschaulichen lässt sich dies anhand von zwei Beispielen. Wie bereits oben erwähnt, 
war ein bedeutender Anteil der SARS-CoV-2-Infektionen in Südkorea im Frühjahr auf 
einen Cluster in einer Glaubenseinrichtung zurückzuführen. Bei der Person, von der 
dieser Cluster ausging, handelte es sich um den 31. bestätigten Fall in Südkorea – die 
betreffende Frau wurde daher als „Patientin 31“ bekannt. Anfang Februar besuchte sie 
zwei Gottesdienste in der Shincheonji Church of Jesus und dürfte dort zahlreiche 
Anwesende angesteckt haben. Dem Cluster wurden schließlich mehr als 5.000 Infizierte 
zugeordnet – diese Zuordnung wurde u.a. dadurch ermöglicht, dass den Behörden eine 
Liste mit 9.300 Personen, die diese beiden Gottesdienste besucht hatten, zur Verfügung 
gestellt wurde (Reuters Graphics, 2020). Weiters wurden die Bewegungen der Frau in 
den vorangegangenen Wochen bis ins Detail nachvollzogen (vgl. Abbildung 12). 
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Abbildung 12: Nachverfolgung der Kontakte von „Patientin 31“ in Südkorea 
 
Quelle: Reuters Graphics (2020) 
Ein weiteres Beispiel stellt die Kontaktnachverfolgung rund um Nachtclubs in Seoul im 
April/Mai 2020 dar. In den ersten Tagen nach der Wiederöffnung der Nachtgastronomie 
Ende April wurden mehrere positive Fälle unter BesucherInnen von Nachtclubs im 
Stadtteil Itaewon nachgewiesen. Durch Contact Tracing der Behörden wurden mehr als 
5.500 potenzielle Kontaktpersonen identifiziert, die in der Folge getestet wurden. 
Weitere 57.000 Personen, die sich in der Nähe der betreffenden Nachtclubs aufgehalten 
hatten, wurden per Nachrichten auf ihren Mobiltelefonen kontaktiert und dazu angeregt 
sich ebenfalls testen zu lassen. Da die betreffenden Clubs teilweise der 
Homosexuellenszene zuzurechnen waren und daher eine mangelnde Testbereitschaft 
unter BesucherInnen befürchtet wurde, die ihre Identität nicht preisgeben wollten, 
wurde eigens die Möglichkeit zum anonymen Testen geschaffen. Insgesamt wurden in 
Zusammenhang mit dem Nachtclub-Cluster mehr als 35.000 Personen getestet, dem 
Cluster wurden schließlich rund 250 bestätigte Fälle zugeordnet. Abbildung 13 zeigt im 
Detail, wie sich diese Fälle – unterteilt in Primär- und Sekundärfälle – über das Land 
verteilten. (Kang et al., 2020) 
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Abbildung 13: Infektionen ausgehend von Nachtclubs in Seoul im April/Mai 2020 
 
Quelle: Kang et al. (2020) 
Durchgeführt wird das Contact Tracing in der Regel durch lokale Gesundheitsbehörden. 
Im Falle von Infektionen in Hochrisikosettings oder von größeren Clustern kommen 
jedoch spezielle Krisenteams der nationalen Seuchenbehörde (Korean Centers for 
Disease Control and Prevention, KCDC) zum Einsatz. Für diese Teams stehen ca. 100 
speziell ausgebildete ErmittlerInnen zur Verfügung, die eine lückenlose 
Kontaktnachverfolgung in komplexeren Fällen sicherstellen sollen. (Lee, 2020) 
Ähnlich wie die breite Testpolitik wurde auch das umfassende Contact Tracing in 
Südkorea durch rechtliche Rahmenbedingungen ermöglicht, die als Antwort auf die 
MERS-Epidemie 2015 geschaffen wurden (Thompson, 2020). Diese 
Rahmenbedingungen erlauben den Behörden den Zugriff auf ein breites Spektrum an 
Daten, um die Bewegungen von positiv Getesteten nachzuverfolgen bzw. deren 
Angaben zu verifizieren. Insbesondere kommen dabei u.a. folgende Kategorien von 
Daten zum Einsatz (KCDC COVID-19 National Emergency Response Center, Epidemiology 
& Case Management Team, 2020; Park et al., 2020): 
• Kontakte mit dem Gesundheitssystem: Auf Basis von elektronischen 
PatientInnenakten sollen Symptombeginn und Krankheitsverlauf 
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nachvollzogen werden. Außerdem sollen von Infizierten aufgesuchte 
medizinische Einrichtungen ggf. unter Quarantäne gestellt werden. 
• GPS-Daten von Mobiltelefonen: Die Analyse von GPS-Daten dient dazu, die 
Angaben der Infizierten zu ihren Bewegungen zu verifizieren bzw. 
zusätzliche Informationen zu Aufenthaltsorten und -dauer zu erhalten. 
• Kreditkartentransaktionen: Ähnlich wie GPS-Daten sollen auch Daten zu 
Kreditkartentransaktionen dazu dienen, akkurate Informationen zu den 
Aufenthaltsorten von Infizierten zu erhalten. 
• Aufnahmen von Überwachungskameras: Neben der Nachverfolgung von 
Bewegungen sollen diese Aufnahmen auch dazu dienen, das 
Übertragungsrisiko in spezifischen Situationen zu bestimmen. Dazu wird 
bspw. ermittelt, ob die/der Infizierte eine Maske trug oder sichtbare 
Symptome wie Husten zeigte. 
• Daten der Einwanderungsbehörde: Diese sollen darüber informieren, ob 
die/der Infizierte kürzlich aus dem Ausland eingereist ist. 
• Daten aus dem öffentlichen Verkehr: Daten zur Verwendung von 
elektronischen Pässen sollen ebenfalls dabei helfen, die Bewegungen von 
Infizierten nachzuvollziehen. 
Zusätzlich ist in vielen Bereichen die Registrierung von BesucherInnen (z.B. Gastronomie, 
Veranstaltungen) vorgeschrieben, was das Contact Tracing weiter erleichtern soll. Auf 
alle genannten Daten können die KCDC bzw. das Gesundheitsministerium Zugriff 
erhalten.1 Um die Informationsübertragung zwischen Kreditkarteninstituten, 
Mobilfunkanbietern, der Polizei etc. und den KCDC zu beschleunigen und das Contact 
Tracing zu unterstützen, wurde im März 2020 ein eigens entwickeltes System, das 
COVID-19 Epidemiological Survey Prompt Support System, eingerichtet. Das 
Gesundheitsministerium kann die Daten zu Bewegungen von Infizierten auch 
veröffentlichen, um andere Personen, die mit diesen in Kontakt gekommen sein 
könnten, zu informieren (vgl. Kapitel 4.3.1). (Park et al., 2020) 
Nachdem die Bereitstellung bzw. Veröffentlichung solcher Daten einen massiven Eingriff 
in die Privatsphäre von Betroffenen und ihren Kontaktpersonen darstellt, ist es wenig 
überraschend, dass in Verbindung mit der südkoreanischen Contact-Tracing-Strategie zu 
Datenschutzbedenken und unerwünschten Nebeneffekten, wie bspw. der 
Stigmatisierung von Erkrankten, kam (Zastrow, 2020). In vielen westlichen Ländern 
wären Überwachungsmaßnahmen dieses Ausmaßes vermutlich undenkbar. 
__________________________________________________ 
1 Auf GPS-Daten können diese Behörden nicht direkt zugreifen – diese werden über die Polizei zur Verfügung gestellt. 
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Nichtsdestotrotz ist die Akzeptanz der Bevölkerung in Südkorea für die getroffenen 
Maßnahmen vergleichsweise hoch: In einer Umfrage im Frühjahr sprachen sich 68% der 
Befragten für die Beibehaltung der Sammlung und Veröffentlichung der sensiblen Daten 
aus (Cox, 2020; Zastrow, 2020). Dies könnte teilweise in den Erfahrungen mit MERS 2015 
begründet sein: Die Regierung weigerte sich damals zunächst, jene Spitäler 
bekanntzugeben, in denen es zu einer Ausbreitung des Virus kam, was auf breiten 
Protest in der Bevölkerung stieß (Zastrow, 2020). 
Ebenfalls bekannt für ihre umfangreichen Contact-Tracing-Maßnahmen im Kontext der 
COVID-19-Pandemie – wenn auch in weniger invasiver Form als in Südkorea – wurden 
Singapur und Hong Kong. Beide Gebiete waren 2003 in hohem Ausmaß von der SARS-
CoV-1-Epidemie betroffen und bauten in der Folge ihre Kapazitäten im Bereich der 
öffentlichen Gesundheit aus, wodurch sie bereits früh auf die aktuelle Pandemie 
reagieren konnten. Dort wird zur Kontrolle von COVID-19 u.a. auf Contact-Tracing-Apps 
gesetzt. In Hong Kong wird ein Supercomputer-System, das normalerweise von der 
Polizei zur Ermittlung in komplexen Kriminalfällen eingesetzt wird, nun zur Verfolgung 
der Virusausbreitung auf Basis von Kontaktnachverfolgung verwendet (Chua et al., 2020; 
Han et al., 2020).  
4.1.3 Isolationsmaßnahmen 
Die Isolation von Infizierten bzw. Quarantäne von Kontaktpersonen ist in der 
Bekämpfung der COVID-19-Pandemie weltweit gängige Praxis und somit auch in 
Österreich vorgeschrieben. Nichtsdestotrotz bestehen international Unterschiede bzgl. 
der Organisation der Isolation. 
In Europa und den USA ist es üblich, dass bestätigte Fälle, die keine schweren Symptome 
aufweisen, sich für einen gewissen Zeitraum in Heimisolation begeben. In vielen 
asiatischen Ländern hingegen werden bestätigte Fälle in Spitälern oder eigens 
eingerichteten Isolationsunterkünften untergebracht (Han et al., 2020). In Südkorea 
beispielsweise werden ältere PatientInnen und jene mit schweren Symptomen in COVID-
19-spezifischen Spitälern aufgenommen, PatientInnen mit milden bzw. ohne Symptome 
hingegen in lokalen Isolationszentren. Ähnlich verhält es sich in Hong Kong. In Japan war 
es ursprünglich vorgesehen, dass alle positiv Getesteten in Spitälern untergebracht 
werden – angesichts steigender Fallzahlen und mangels ausreichender Kapazitäten 
wurden jedoch auch dort separate Unterkünfte für milde und asymptomatische Fälle 
eingerichtet. 
Bei der Abwägung von institutioneller Isolation im Vergleich zu Heimisolation sind 
diverse Faktoren zu beachten. Zum einen ist institutionelle Isolation sehr kostenintensiv, 
würde insbesondere in westlichen Ländern vermutlich auf geringe Akzeptanz seitens der 
Bevölkerung stoßen und birgt außerdem das Risiko der Übertragung z.B. an 
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Betreuungspersonal. Bei der Isolation in Spitälern besteht zusätzlich das Risiko der 
Übertragung an andere PatientInnen, wenn keine ausreichende Trennung von COVID-
19-PatientInnen und Nicht-COVID-19-PatientInnen bzw. deren behandelndem Personal 
erfolgt. Zum anderen kann durch institutionelle Isolation die Übertragung in 
Mehrpersonenhaushalten vermieden und die Einhaltung der Isolation besser 
kontrolliert werden. Dickens et al. (2020) vergleichen in einer Modellierungsstudie die 
Auswirkungen der beiden Ansätze auf das Infektionsgeschehen. Sie gehen in ihrem 
agentenbasierten Modell davon aus, dass institutionelle Isolation Haushaltskontakte um 
75% und sonstige Kontakte um 90% reduziert, während diese Werte bei Heimisolation 
50% bzw. 75% betragen. Wie Abbildung 14 zeigt, kann institutionelle Isolation laut der 
Studie das Infektionsgeschehen deutlich reduzieren und verlangsamen. Die AutorInnen 
räumen jedoch ein, dass die Akzeptanz von Isolationszentren nach asiatischem Vorbild 
in westlichen Ländern vermutlich gering wäre, und schlagen stattdessen die Erwägung 
von komfortableren Unterbringungsmöglichkeiten, wie bspw. Hotels, vor. 
Abbildung 14: Auswirkungen auf das Infektionsgeschehen von institutioneller Isolation 
und Heimisolation nach Dickens et al. (2020) (Basisszenario: keine 
Kontrollmaßnahmen) 
 
Anmerkung: links – Neuinfektionen; rechts – kumulierte Infektionen 
Quelle: Dickens et al. (2020) 
Neben institutioneller Isolation kommen in asiatischen Ländern auch weitere 
Maßnahmen zur Durchsetzung von Isolation bzw. Quarantäne zum Einsatz. So erhalten 
Personen in Quarantäne in Hong Kong elektronische Armbänder, die mit ihren 
Smartphones verbunden sind und den Behörden die Kontrolle ihrer Aufenthaltsorte 
ermöglichen. In Singapur müssen Quarantänisierte mehrmals täglich auf SMS-
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Nachrichten antworten, die das Lokalisieren ihres Standortes ermöglichen. (Normile, 
2020) 
Unterliegt die Einhaltung von Isolationsregelungen keiner oder nur geringer Kontrolle, 
so ist die Kooperationsbereitschaft der Bevölkerung entscheidend. In einem 
Literaturreview, der 14 Einzelstudien umfasst, untersuchen Webster et al. (2020) 
Determinanten der Adhärenz in Bezug auf Isolationsmaßnahmen. Die zentralen 
identifizierten Determinanten sind Wissen über die Erkrankung bzw. über 
Quarantäneregelungen, soziale Normen, wahrgenommener Nutzen der Einhaltung, 
wahrgenommenes Risiko durch die Erkrankung sowie praktische Überlegungen wie 
vorhandene Vorräte oder finanzielle Konsequenzen des Fernbleibens vom Arbeitsplatz. 
4.2 Physische Eindämmungsmaßnahmen 
Der neben Test-Trace-Isolate-Strategien zweite große Maßnahmenblock zur 
Bekämpfung der COVID-19-Pandemie sind physische Eindämmungsmaßnahmen. 
Darunter fallen diverse Beschränkungen im Kontext von Physical Distancing, das Tragen 
von Masken sowie Einreisebeschränkungen. Sie stellen eine zentrale Determinante der 
Resilienz im Kontext der Pandemie dar. Auch in diesem Bereich gab es international 
große Variation – sowohl in Bezug auf Art und Strenge der Vorgaben als auch auf die 
Bereitschaft zur Einhaltung der Maßnahmen seitens der Bevölkerung. Letztere – auch 
als Adhärenz bezeichnet – ist stark von kulturellen bzw. habituellen Faktoren abhängig, 
die sich beispielsweise aus unterschiedlichen historischen Erfahrungen mit 
Gesundheitsrisiken, aus Unterschieden bzgl. des Vertrauens in politische 
EntscheidungsträgerInnen oder generell aus unterschiedlichen sozialen Normen 
ergeben können. Solche Faktoren können zumindest kurzfristig kaum beeinflusst 
werden, aber entscheidenden Einfluss auf die Wirksamkeit der getroffenen Maßnahmen 
haben. Im Folgenden wird auf internationale Erfahrungen in den Kategorien Physical 
Distancing, Masken und Einreisebeschränkungen eingegangen. 
4.2.1 Physical Distancing 
Im Bereich der Maßnahmen zum Physical Distancing gab es eine Reihe von 
Beschränkungen, die beinahe in allen betroffenen Ländern weltweit in der ein oder 
anderen Form zum Einsatz kamen. Beispiele dafür sind Mindestabstandsregelungen im 
öffentlichen Raum, Schließungen von Schulen und Betrieben, Verbote von 
Veranstaltungen und Versammlungen sowie Ausgangsbeschränkungen. Zur 
Wirksamkeit dieser auch als nicht-pharmazeutische Interventionen (non-pharmaceutical 
interventions, NPIs) gibt es bereits zahlreiche wissenschaftliche Analysen ( z.B. Brauner 
et al., 2020; Flaxman et al., 2020; Haug et al., 2020). Im Folgenden soll anhand 
ausgewählter Beispiele beleuchtet werden, wo mögliche Begründungen dafür liegen 
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könnten, dass die Maßnahmen zum Physical Distancing in manchen Ländern wirksamer 
waren als in anderen. 
In Singapur, das von der SARS-CoV-1-Epidemie im Jahr 2003 sowie später von der H1N1-
Epidemie im Jahr 2009 vergleichsweise stark betroffen war, wurde in Folge dieser 
Erfahrungen ein umfassender Pandemieplan entwickelt, der die sogenannte DORSCON-
Matrix (Disease Outbreak Response System Condition) enthält. Diese Matrix (vgl. Tabelle 
1) stellt ein Ampelsystem dar, das auf Basis der epidemiologischen Charakteristika des 
Ausbruchs einer infektiösen Erkrankung Vorgaben zum Umgang mit dem Ausbruch 
macht (Ministry of Health Singapore, 2019). Die Matrix sieht einerseits vor, welche 
Maßnahmen in der jeweiligen Stufe grob zu treffen sind, und andererseits, welche 
Botschaften in Verbindung damit an die Bevölkerung gerichtet werden sollen. Im 
Kontext der COVID-19-Pandemie wurde das DORSCON-Level Anfang Februar von Gelb 
auf Orange gehoben, Rot wurde bisher nicht erreicht. Zusammen mit den Erfahrungen 
aus vergangenen Pandemien dürfte die transparente Begründung der getroffenen 
Maßnahmen auf Basis der DORSCON-Matrix dazu beigetragen haben, dass diese 
Maßnahmen in der Bevölkerung auf vergleichsweise hohe Akzeptanz stießen (Chua et 
al., 2020). 
Tabelle 1: DORSCON-Matrix aus dem Pandemieplan von Singapur 
 
Quelle: Ministry of Health Singapore (2019) 
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Die Bereitschaft der Bevölkerung in Singapur, Einschränkungen der persönlichen Freiheit 
zum Zweck der Infektionskontrolle in Kauf zu nehmen, wurde auch in einer Studie zu den 
Präferenzen bzgl. Eindämmungsmaßnahmen gegen infektiöse Erkrankungen deutlich. 
Die Studie, die bereits vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie durchgeführt wurde, 
bediente sich eines diskreten Entscheidungsexperiments (discrete choice experiment): 
Dabei gaben die Befragten (n=500) mehrmals ihre Präferenzen bzgl. alternativer 
Szenarien an, die sich hinsichtlich der Intensität von Physical-Distancing-Maßnahmen 
(z.B. Schulschließungen, Veranstaltungsverbote, Quarantäne/Isolation, Höhe von 
Strafzahlungen) sowie der damit verbundenen epidemiologischen Outcomes (Fall- und 
Todeszahlen) unterschieden. Im Schnitt bevorzugten die Befragten strengere 
Maßnahmen bei geringeren Todeszahlen. (Cook et al., 2018) 
Auch in Japan, dessen urbane Ballungsräumen durch eine sehr hohe Bevölkerungsdichte 
gekennzeichnet sind, dürften die Eindämmungsmaßnahmen vergleichsweise wirksam 
gewesen sein. Dieser Erfolg wird teilweise darauf zurückgeführt, dass das 
Zusammenleben in dem Land bereits vor der Pandemie durch einen gewissen Grad an 
sozialer Distanz geprägt war. So sind dort anstatt des in westlichen Ländern üblichen 
Händeschüttelns oder Umarmens zur Begrüßung Verbeugungen Usus (vgl. auch das 
Tragen von Masken, beschrieben in Kapitel 4.2.2) (Hayasaki, 2020). Weiters leben viele 
jüngere Menschen alleine und größere Gruppen werden in der Regel gemieden (Smith, 
2020). Ein weiterer Erfolgsfaktor der japanischen Krisenbewältigung im Kontext von 
Physical Distancing dürfte der Fokus in der Risikokommunikation auf die Vermeidung der 
„Three C’s“ gewesen sein – darauf wird in Kapitel 4.3.2 näher eingegangen. 
Auch zwischen europäischen Ländern gibt es Unterschiede bezüglich der kulturellen 
Voraussetzungen für Physical Distancing. Ein Beispiel für ein Land mit günstigeren 
Voraussetzungen ist Finnland. Einerseits handelt es sich dabei um eines der am 
dünnsten besiedelten Länder der Welt, wodurch Physical Distancing bereits räumlich 
gesehen begünstigt ist. Andererseits dürfte das Abstandhalten jedoch auch kulturell 
gesehen für FinnInnen eine geringere Herausforderung darstellen als für die 
BewohnerInnen anderer Länder. Eine gewisse Präferenz für Zurückgezogenheit äußert 
sich beispielsweise darin, dass viele FinnInnen ihren Urlaub in Ferienhütten verbringen, 
die offenbar auch während des Lockdown aufgesucht wurden (Kauranen, 2020). In einer 
Eurobarometer-Befragung (n=1.028) im Sommer gaben 50% der Befragten an, sie hätten 
das Einhalten der Physical-Distancing-Maßnahmen als eher leicht empfunden, weitere 
23% sahen darin sogar eine Verbesserung ihres täglichen Lebens. Im Vergleich dazu 
betrugen diese Anteile im Schnitt der EU-27 31% bzw. 7%, in Österreich 24% bzw. 9%. 
Nur 5% der finnischen Befragten gaben an, sie hätten den Umgang mit den Maßnahmen 
als eher oder sehr schwer empfunden – hingegen gaben dies 32% der Befragten über die 
EU-27 hinweg bzw. 33% der österreichischen Befragten an (European Commission, 
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2020a). Weiters wies Finnland laut einer (jedoch nicht repräsentativen) Befragung von 
Eurofound, der EU-Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen, mit 
60,5% eine der höchsten Raten an Personen auf, die im Frühjahr aufgrund von COVID-
19 in Telearbeit waren. In Österreich betrug der Anteil laut dieser Befragung 42,0%, in 
den EU-27 gesamt 36,5% (Eurofound, 2020). 
4.2.2 Masken 
Da COVID-19 über Aerosole und Tröpfchen verbreitet wird, ist das Tragen eines Mund-
Nasen-Schutzes oder medizinischer Masken eine wirkungsvolle Maßnahme, um die 
Ansteckungsgefahr zu minimieren. Dabei sind nicht nur chirurgische Masken, sondern 
auch Stoffmasken effektiv, da diese auch verhindern, dass sich Tröpfchen in Aerosole 
verwandeln, die dann größere Distanzen in der Luft zurücklegen können (Howard et al., 
2020, Czypionka et al., 2020a). 
In westlichen Ländern wurde die Verwendung von Gesichtsmasken aufgrund von 
unklaren Richtlinien vorerst nur zögerlich angenommen. Nachdem es schwierig ist, in 
der Allgemeinheit verwurzelte medizinische Missverständnisse zu beseitigen (Tso & 
Cowling, 2020), standen viele westliche Länder vor der Herausforderung, Akzeptanz in 
der Gesellschaft zu schaffen (Han et al., 2020). Desweiteren schufen häufige 
Strategieänderungen wie in Großbritannien Misstrauen in der Bevölkerung, weswegen 
Maßnahmen wie das Tragen von Masken nicht gleichermaßen akzeptiert wurden (Han 
et al., 2020). 
In Österreich wurde die Pflicht, im Supermarkt Maske zu tragen, am 1. April 2020 unter 
Betonung der Außergewöhnlichkeit der Maßnahme eingeführt (Orf.at, 2020c). Im 
europäischen Vergleich griff Österreich vergleichsweise früh zu diesem Schritt. Mit der 
graduellen Öffnung nach dem Lockdown wurden auch die Bereiche, in denen ein Mund-
Nasen-Schutz getragen werden muss, ausgeweitet. Am 15. Juni wurde die Maßnahme 
wieder gelockert (Orf.at, 2020d) und seit Schulbeginn wieder schrittweise ausgeweitet. 
Seit 17. Dezember 2020 werden die Bundesländer zusätzlich dazu angehalten, auch in 
stark frequentierten öffentlichen Bereichen wie Einkaufsstraßen die Maskenpflicht 
einzuführen (Sozialministerium, 2020).  
Seit Einführung der Maskenpflicht schwankte der Anteil Bevölkerung, der die 
Maskenpflicht befürwortet, zwischen 85% während des ersten Lockdowns und 56% 
während der Lockerungen im Juli (Kalleitner, Pollak, & Partheymüller, 2020). Die 
Akzeptanz der Maßnahme lag Ende September bei 81% (Kurier.at, 2020), obwohl die 
Corona-Ampel bei zwei Drittel der Bevölkerung Verwirrung stiftete und 39% ihr 
Verhalten nicht an die Ampel anpasste (Pollak, 2020). 
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Der Anteil der Menschen, die tatsächlich nahezu immer oder meistens im öffentlichen 
Raum Maske trugen, ist jedoch geringer. Im April und Mai 2020 trugen noch 70% 
überwiegend einen Mund-Nasen-Schutz, dies fiel aber auf 57% im Juni und 53% im 
August (Kittel & Kalleitner, 2020). Dabei wurde durchgehend angegeben, dass man 
selbst öfters eine Maske trägt als andere. Die Autoren weisen darauf hin, dass die 
Bevölkerung die Sinnhaftigkeit der Maßnahme erkannt hat, was die Motivation zur 
Einhaltung erhöht. Diese verringert sich jedoch, wenn beobachtet wird, dass andere den 
Regeln nicht oder nur teilweise folgen (Kittel & Kalleitner, 2020).   
In einigen ostasiatischen Ländern wie zum Beispiel Japan, Hong Kong, Malaysien und 
Südkorea war das Tragen einer Maske, um andere bei Verdacht von 
Atemwegserkrankungen zu schützen, aufgrund von Erfahrungen mit anderen 
Infektionskrankheiten wie MERS oder SARS bereits sehr gebräuchlich (Han et al., 2020; 
He & Laurent, 2020). Daher verwendete ein großer Anteil der Bevölkerung innerhalb von 
kürzester Zeit Masken (He & Laurent, 2020). In anderen Ländern wie Neuseeland und 
Schweden gibt es keine Erfahrungen und keine Verpflichtung, Masken zu tragen. Der 
Anteil der Bevölkerung, der einen Mund-Nasen-Schutz trägt, ist daher geringer als 10% 
(He & Laurent, 2020). Österreich gehört wie Deutschland, Singapur und Italien zu jenen 
Ländern, die keine Erfahrung mit der Verwendung von Masken hatten, aber das Tragen 
dieser in verschiedenen Situationen vorschreibt (He & Laurent, 2020). 
In Japan wurde die Empfehlung, in öffentlichen Bereichen Masken zu tragen, Anfang 
April ausgesprochen (Han et al., 2020). Das Tragen einer Maske zum Schutz von anderen 
war dort schon vor der Pandemie Usus, weswegen die Maßnahme schnell übernommen 
wurde (Han et al., 2020). Bei einer Befragung der Bevölkerung Anfang April 2020 wurde 
festgestellt, dass 80,9% der JapanerInnen Masken trugen (Machida et al., 2020), obwohl 
keine gesetzlichen Verpflichtungen eingeführt worden waren (Rich & Hayashi, 2020). 
In Hong Kong ist das Tragen von Masken schon vor dem Ausbruch von COVID-19 sehr 
gebräuchlich gewesen (Han et al., 2020). Die Verpflichtung im gesamten öffentlichen 
Bereich Maske zu tragen, wurde aber erst für den Zeitraum von 23. Juli 2020 bis 23. 
Dezember 2020 festgelegt (The Government of the Hong Kong Special Administrative 
Region, 2020). Diese Gesetzesänderung hat an der Adhärenz wenig geändert, da bereits 
seit dem Ausbruch der Pandemie um die 90% der Bevölkerung an öffentlichen Orten 
Masken trugen (YouGov, 2020), wobei 80% dies ständig taten (He & Laurent, 2020). Die 
Regierung verschickte Anfang Mai kostenlos Masken, die man sich online bestellen 
konnte, was die Bevölkerung jedoch als zu spät und umständlich empfand, da nicht jeder 
Zugang zum Internet hat (Hartley & Jarvis, 2020).  
Aufbauend auf der Infrastruktur der Protestbewegung gegen die Regierung und 
motiviert durch die Erfahrung mit SARS im Jahr 2003 wurden nicht nur die 
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Regierungsmaßnahmen kritisiert und Informationen überprüft, sondern auch 
gemeinschaftliche Antworten auf die Pandemie entwickelt (Hartley & Jarvis, 2020; Wan, 
Ka-ki Ho, Wong, & Chiu, 2020). Beispielsweise wurden bereits Ende Jänner 
gemeinschaftlich organisierte Verteilungssysteme für Gesichtsmasken eingerichtet, 
während die Regierungschefin noch keine Gesichtsmaske trug. Dadurch bekamen 
marginalisierte Gruppen früh kostenlose Masken, was die Akzeptanz erhöhte (Hartley & 
Jarvis, 2020).      
Im Gegensatz zu anderen ostasiatischen Ländern hatte die Bevölkerung in Singapur 
weniger Erfahrung mit der Anwendung eines Mund-Nasen-Schutzes (He & Laurent, o. 
J.). Die Regierung empfahl zuerst nur Masken zu tragen, wenn man Symptome wie eine 
laufende Nase oder Husten hat, da es nicht genug Beweise gab, dass dies eine effektive 
Maßnahme ist (Chua et al., 2020). Nachdem neue Erkenntnisse über die 
präsymptomatische und asymptomatische Übertragung bekannt wurden, wurde die 
Verpflichtung zur Verwendung eines Mund-Nasen-Schutzes außerhalb des Haushalts mit 
1. April 2020 eingeführt. Daraufhin stieg der Anteil der Bevölkerung, der an öffentlichen 
Plätzen Masken trug, innerhalb eines Monats von 27% auf 90% (YouGov, 2020). Um allen 
das Tragen von Masken zu ermöglichen, lieferte die Regierung gratis Masken an jeden 
Haushalt (Chua et al., 2020).  
Die Analyse der Adhärenz in ostasiatischen Ländern, die einen unterschiedlichen Grad 
an Erfahrung und gesetzlicher Verpflichtung zum Tragen von Masken aufweisen, zeigt, 
dass die Erfahrung eine ebenso bedeutende Rolle spielen kann wie die Einführung von 
Gesetzen. Ein weiterer Aspekt ist die Verfügbarkeit und Verteilung von Masken.   
Ein weiterer Grund für die Unterschiede in der Akzeptanz könnte die Art und Häufigkeit 
der Kommunikation sein. In Japan, Hong Kong und Singapur wurde die Empfehlung 
beziehungsweise die Verpflichtung Maske zu tragen unverändert ausgesprochen und 
war im gesamten öffentlichen Bereich gültig. Klare Kommunikation ist essenziell, um 
Verwirrungen zu vermeiden und die Motivation zur Adhärenz zu erhöhen (European 
Commission, 2020; Chua et al., 2020). 
Kulturelle Faktoren wie die Prävalenz von Werten, welche die individuelle Freiheit 
favorisieren, beeinflussen die Reaktion der Öffentlichkeit gegenüber Maßnahmen zur 
Eindämmung von COVID-19 (European Commission, 2020). Kollektivismus – der in 
asiatischen Ländern generell stärker ausgeprägt ist – kann die Intention, andere zu 
schützen, positiv beeinflussen (Huang et al., 2020). 
4.2.3 Einreisebeschränkungen 
Ende Dezember 2019 bzw. Anfang Jänner 2020 wurden die ersten Fälle von SARS-CoV-2 
in der chinesischen Stadt Wuhan identifiziert. Einreisebeschränkungen gehörten in 
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vielen Ländern zu den ersten Maßnahmen, die gegen die Ausbreitung des Virus getroffen 
wurden – manche Länder reagierten dabei jedoch deutlich früher als andere. Singapur 
beispielsweise führte bereits ab 3. Jänner Gesundheitschecks bei Einreisenden aus 
Wuhan durch und verhängte mit 1. Februar ein Einreiseverbot für Personen, die sich 
kürzlich in China aufgehalten hatten (Lin et al., 2020). Auch Japan verwehrte Reisenden 
aus der Provinz Hubei mit 1. Februar die Einreise (Prime Minister of Japan and his 
Cabinet, 2020), Südkorea folgte mit 4. Februar (Japan Times, 2020). Selbst Hong Kong, 
das den Status einer Sonderverwaltungszone Chinas innehat, schränkte die Einreise aus 
dem chinesischen Festland ab Ende Jänner stark ein – zu einer völligen Grenzschließung 
kam es jedoch trotz entsprechender politischer Forderungen nicht (Hong Kong Free 
Press, 2020). 
Diese Länder weiteten ihre Einreisebeschränkungen in den Folgewochen stark aus und 
führten z.B. strenge Quarantänemaßnahmen für Einreisende ein. In Südkorea werden 
alle aus dem Ausland Einreisenden dazu verpflichtet eine App zu installieren und damit 
in den Tagen nach ihrer Anreise potenzielle Symptome zu registrieren. Bis Anfang April 
hatten bereits 170.000 Personen die App installiert (Thompson, 2020). 
In Österreich wurde im Vergleich zu diesen Ländern sehr spät reagiert. Erst mit 10. März 
wurde Passierflugzeugen aus China sowie den weiteren Risikogebieten Südkorea, Iran 
und Norditalien die Landung in Österreich untersagt bzw. Gesundheitschecks an der 
Grenze zu Italien eingeführt. Alleine in den ersten drei Februarwochen landeten in 
Österreich noch 15 Flüge aus China (Addendum, 2020). Der hohe Stellenwert des 
Tourismus für die österreichische Wirtschaft sowie der Umstand, dass offene Grenzen 
als identitätsstiftendes Merkmal der Europäischen Union betrachtet werden können, 
dürften zur anfänglichen Zurückhaltung in Bezug auf Einreisebeschränkungen 
beigetragen haben. 
Auch über den Sommer wurden in Asien und Europa unterschiedliche Zugänge in dieser 
Hinsicht gewählt. Angesichts des starken Rückgangs der Fallzahlen wurden in vielen 
europäischen Ländern – so auch in Österreich – Einreisebeschränkungen gelockert und 
Quarantänemaßnahmen teilweise nur mehr über Einreisende aus Risikogebieten 
verhängt. Die EU-Binnengrenzen wurden mit Ende Juni geöffnet. In den genannten 
ostasiatischen Ländern hingegen blieben seit dem Frühjahr durchgängig 
Einreisebeschränkungen aufrecht. In Hong Kong besteht gar seit März ein Einreiseverbot 
für AusländerInnen, auch in Singapur ist die Einreise für Kurzaufenthalte seit März 
untersagt. (Han et al., 2020) 
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4.3 Kommunikation und Information 
Kommunikation von Inhalten an die Öffentlichkeit ist zweifelsohne ein zentraler Aspekt 
in der Bewältigung der Pandemie. Die diesbezüglichen Strategien können dabei 
hinsichtlich diverser Faktoren variieren, z.B. Art der Information, Aufbereitung der 
Information, Quelle bzw. ÜbermittlerIn der Information, angesprochene Zielgruppen 
oder verwendete Kommunikationskanäle. Im Folgenden wird auf Erfahrungen in den 
Bereichen (transparente) Bereitstellung von Informationen sowie Risikokommunikation 
eingegangen – die beiden Bereiche sind selbstverständlich verwandt, jedoch betrifft 
ersterer v.a. Datentransparenz, während letzterer sich auf die verständliche 
Aufbereitung von Inhalten bezieht. 
4.3.1 (Transparente) Bereitstellung von Informationen 
Informationen bzgl. des aktuellen Wissensstands rund um das Virus oder der 
epidemiologischen Situation dienen sowohl für EntscheidungsträgerInnen als auch für 
die Öffentlichkeit als essenzielle Handlungsgrundlage. Transparenz bei der 
Bereitstellung dieser Daten ist zudem entscheidend für die Bildung von Vertrauen, 
beispielsweise bzgl. der Motivation hinter gesetzten Maßnahmen. Nicht zuletzt ist der 
Zugang zu validen und umfassenden Daten auch für die Wissenschaft von Bedeutung 
und ermöglicht es, die notwendige Grundlage für evidenzbasierte politische 
Entscheidungsfindung zu schaffen. 
Durch die Möglichkeiten, welche moderne Informations- und 
Kommunikationstechnologien bieten, war die COVID-19-Pandemie von Beginn an durch 
eine enorm hohe Menge und Geschwindigkeit an Information gekennzeichnet. Ein 
Beispiel dafür sind sogenannte Dashboards, welche das Verfolgen der Fall- und 
Todeszahlen global und in Echtzeit ermöglichen. Am Beginn der Pandemie dienten v.a. 
jenes der WHO (https://covid19.who.int/) sowie jenes der Johns Hopkins Universität 
(https://coronavirus.jhu.edu/map.html) als breit genutzte Informationsquelle für die 
globale Ausbreitung des Virus. Rasch gingen dann aber auch viele Nationalstaaten dazu 
über, ihre Daten in solchen Dashboards der Öffentlichkeit zugänglich zu machen. 
Auch in Österreich gibt es – anfangs durch das Gesundheitsministerium selbst, nunmehr 
durch die Agentur für Gesundheit und Ernährungssicherheit (AGES) betrieben – ein 
solches Dashboard, das bestätigte Fälle, Todesfälle, Testzahlen, Hospitalisierungen und 
Intensivbelegung in Zusammenhang mit COVID-19 anzeigt. Nichtsdestotrotz kam es im 
Verlauf der Pandemie mehrmals zu Kontroversen rund um die Datenverfügbarkeit in 
Österreich. So gab bzw. gibt es beispielsweise Verwirrung dadurch, dass täglich 
unterschiedliche Fallzahlen von unterschiedlichen Stellen zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten gemeldet werden (derStandard.at, 2020b) oder dass bis Anfang August zwei 
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verschiedene Statistiken zu den COVID-19-Todesfällen nach abweichenden Definitionen 
geführt wurden (Kurier.at, 2020). Weiters gab es zu Beginn keine Informationen zu Alter 
und Geschlecht der Betroffenen sowie zur Belegung von Akut- und Intensivbetten durch 
COVID-19-PatientInnen. Mittlerweile sind diese Informationen im AGES-Dashboard 
verfügbar, jedoch gab es im Herbst wiederum Verwirrung bzgl. der tatsächlich 
verfügbaren Intensivbetten (derStandard.at, 2020d). Nicht nur im Bereich der 
epidemiologischen Daten, sondern auch in Bezug auf die aktuell gültigen Maßnahmen 
und deren praktische Umsetzung gab es in Österreich wiederholt Probleme in der 
Kommunikation (derStandard.at, 2020c; ORF.at, 2020b). Weiters wurde von Seiten der 
Wissenschaft wiederholt Kritik am mangelnden Zugang zu sinnvoll verwertbaren Daten 
laut (Kurier.at, 2020). 
In vielen anderen Ländern werden epidemiologische Daten deutlich leichter zugänglich 
bzw. in höherem Detailgrad veröffentlicht als in Österreich. In Italien und Spanien 
beispielsweise wurden bereits in den ersten Wochen der Pandemie täglich detaillierte 
Berichte mit – teils auch verkreuzten – Informationen u.a. zu soziodemografischen 
Charakteristika der Erkrankten, klinischem Status und Expositionsquellen veröffentlicht 
(Czypionka et al., 2020b). 
Vor allem betreffend die Spitalsversorgung von COVID-19-PatientInnen gibt es 
interessante Beispiele aus anderen Ländern. In Deutschland wurde im Zuge der 
Pandemie ein nationales Intensivregister geschaffen, das in Echtzeit die freien bzw. 
belegten intensivmedizinischen Kapazitäten in etwa 1.300 Akutkrankenanstalten in 
Deutschland erfasst. Es wurde in Kooperation zwischen dem DIVI e.V. (Deutsche 
Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin) und dem Robert-Koch-
Institut (RKI) im Frühjahr entwickelt. Die gesammelten Daten sind der Öffentlichkeit auf 
der Website des Intensivregisters (https://www.intensivregister.de/) in der Rohform, 
aber auch in Form von Landkarten, Zeitreihengrafiken und Tagesberichten zugänglich 
(vgl. Abbildung 15 bzw. Abbildung 16). In ähnlicher Art werden beispielsweise auch 
durch das Intensivregister in Schweden (https://www.icuregswe.org/) Daten öffentlich 
zugänglich gemacht, u.a. auch nach Risikofaktoren der PatientInnen (SIR, 2020). Für 
Österreich wurde seitens des Gesundheitsministeriums Anfang Dezember ebenfalls die 
Einrichtung eines COVID-19-bezogenen Intensivregisters angekündigt (Kurier.at, 2020) – 
Details sind zum Zeitpunkt der Berichtslegung jedoch noch unklar. 
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Abbildung 15: Landkartendarstellung der Intensivkapazitäten im DIVI-Intensivregister 
in Deutschland 
 
Quelle: DIVI Intensivregister (2020) 
Abbildung 16: Zeitreihendarstellung der Intensivkapazitäten im DIVI-Intensivregister 
in Deutschland 
 
Quelle: DIVI Intensivregister (2020) 
Auch in England, dessen Gesundheitssystem NHS (National Health Service) für seine 
offensive Informationspolitik bekannt ist, werden umfassende Daten zur Behandlung 
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von COVID-19-PatientInnen in Spitälern veröffentlicht. Neben täglich erscheinenden 
Daten zur Belegung von Spitalsbetten werden monatlich Publikationen veröffentlicht, in 
denen detailliertere Informationen wie beispielsweise zu Personal, das aufgrund von 
Erkrankung oder Quarantäne nicht zur Verfügung steht, enthalten sind (NHS England, 
2020). Darüber hinaus publiziert das Intensive Care National Audit and Research Centre 
(ICNARC) regelmäßig ausführliche Berichte zur Situation bzgl. COVID-19 in der 
Intensivversorgung im Vereinigten Königreich (ICNARC, 2020). Darin sind die 
PatientInnencharakteristika (u.a. Geschlecht, Ethnizität, sozioökonomischer Status, 
Komorbiditäten) sowie Outcomes nach unterschiedlichen Behandlungsformen erfasst 
(vgl. Abbildung 17). 
Abbildung 17: Beispieldarstellung aus dem Bericht des ICNARC zu Outcomes in der 
intensivmedizinischen Versorgung von COVID-19-PatientInnen im Vereinigten 
Königreich nach Alter, Geschlecht und Ethnizität 
 
Quelle: ICNARC (2020) 
Ein – für westliche Verhältnisse vermutlich weniger erstrebenswertes – Extrem in Bezug 
auf die Bereitstellung von epidemiologischer Information stellt Südkorea dar. 
Informationen zu den erfassten Aufenthaltsorten von positiv Getesteten werden dort 
nicht nur von den Behörden für das Contact Tracing verwendet, sondern zusätzlich 
veröffentlicht, um die Bevölkerung auf potenzielle Exposition aufmerksam zu machen. 
Lokale Behörden können solche Informationen beispielsweise in Form von SMS-
Nachrichten an Personen senden, die im Umkreis der erfassten Aufenthaltsorte wohnen. 
In dieser Nachricht sind in der Regel auch Alter und Geschlecht sowie eine detaillierte 
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Beschreibung der zurückgelegten Wege und besuchten Orte der infizierten Person 
enthalten. Mittlerweile werden die Informationen auch in eigens entwickelten 
Smartphone-Apps und Websites, wie beispielsweise https://coronamap.site/, 
gesammelt und veröffentlicht. Abbildung 18 zeigt eine Beispieldarstellung aus der 
genannten Website. Wie bereits in Kapitel 4.1.2 beschrieben, ist die Akzeptanz solcher 
drastischen Eingriffe in die Privatsphäre in Südkorea relativ hoch – der Nutzen im Sinne 
der Infektionseindämmung wird als höher erachtet als die Kosten im Bereich des 
Datenschutzes. (Zastrow, 2020) 
Abbildung 18: Veröffentlichung von Aufenthaltsorten bestätigter Fälle in Südkorea – 
Beispieldarstellung 
 
Quelle: https://coronamap.site/ (abgerufen am 11.12.2020) 
4.3.2 Risikokommunikation 
Risikokommunikation bezeichnet laut WHO den Austausch von Echtzeitinformationen, 
Ratschlägen und Meinungen zwischen ExpertInnen und Personen, die einer Gefährdung 
ihrer Gesundheit oder ihres ökonomischen oder sozialen Wohlbefindens ausgesetzt 
sind. Dafür können unterschiedliche Kommunikationskanäle, wie z.B. herkömmliche 
Medien oder Soziale Medien zur Anwendung gelangen. (WHO, o. J.) 
Risikokommunikation soll zu informierten Entscheidungen und positiven 
Verhaltensänderungen in der Bevölkerung führen (Marimuthu et al., 2020). Abrams & 
Greenhawt (2020) heben hervor, dass Risikokommunikation in Epidemien mit hohen 
Infektionsraten, erheblicher Morbidität und einem Mangel an therapeutischen 
Maßnahmen besonders wichtig ist. All diese Faktoren sind in der aktuellen COVID-19 
Pandemie gegeben. Risikokommunikation muss einerseits unberechtigten Ängsten und 
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Panik entgegenwirken, andererseits dafür sorgen, dass Gesundheitsrisiken ernst 
genommen werden. 
Eine gelungene Risikokommunikation ist zentral, um eine Akzeptanz der Maßnahmen 
zur Eindämmung von SARS-CoV-2 zu erreichen. Außerdem soll die Bevölkerung durch 
die Risikokommunikation dazu angeregt werden, Schutzmaßnahmen zu ergreifen. Dies 
ist nur möglich, wenn die Gefahren von COVID-19 allgemein bekannt sind. Um diese 
Zwecke erfüllen zu können, darf die Kommunikation nicht nur auf die Verkündung 
politischer Entscheidungen beschränkt sein. Stattdessen muss Risikokommunikation ein 
wesentlicher Bestandteil der Bekämpfung der Pandemie sein und sorgfältig geplant 
werden. Insbesondere der starken Verbreitung von Fehlinformationen muss durch 
Risikokommunikation entgegengewirkt werden. (Marimuthu et al., 2020)  
Wie Malecki et al. (2020) beschreiben, können durch die Komplexität der Thematik und 
die ständig neuen Erkenntnisse im Zusammenhang mit SARS-CoV-2 Ängste und Stress 
entstehen. Diese können zu einer verschlechterten Risikowahrnehmung und zu einer 
Ablehnung von Eindämmungsmaßnahmen führen. Die AutorInnen betonen, dass eine 
sorgfältig geplante Risikokommunikation dem entgegenwirken, Ängste reduzieren und 
zu einer breiteren Zustimmung für Eindämmungsmaßnahmen beitragen kann. Lohiniva 
et al. (2020) fassen zusammen, dass Risikokommunikation vertrauenswürdige und 
relevante Informationen zur Verfügung stellen muss, um über Risiken zu informieren, 
Verhaltensänderungen zu bewirken sowie die Teilnahme an Maßnahmen zu erzielen.     
Ghio et al. (2020) fassen in einem Literaturreview im Zusammenhang mit 
Infektionskrankheiten (H1N1, COVID-19, Ebola) einige Empfehlungen für 
Risikokommunikation zusammen. Der Review beinhaltet Studien zu den Charakteristika 
effektiver Gesundheitsinformation und zu den Faktoren, die die Reaktion auf diese 
Information beeinflussen. Die wichtigsten Empfehlungen sind: die Allgemeinheit an der 
Entwicklung von Informationen beteiligen; glaubwürdige und legitime Quellen 
verwenden; Unsicherheiten sofort und transparent ansprechen; einheitliche 
Informationen verbreiten; sowie Botschaften entwickeln, die zu erhöhtem Verständnis, 
zu sozialer Verantwortung und zu dem Bewusstsein, dass das eigene Handeln 
entscheidend ist, führen. Die AutorInnen heben hervor, dass Informationen, die Wissen 
und Bewusstsein über Gesundheitsrisiken erhöhen sollen, alleine nicht ausreichen. 
Gesundheitsinformationen müssen zusätzlich mit Bedacht auf alle Faktoren entworfen 
werden, die Verhalten beeinflussen (wie soziale und psychologische Faktoren).  
Ein wichtiger Aspekt der Risikokommunikation in der COVID-19-Pandemie ist, darüber 
zu informieren, in welchen Alltagssituationen eine besonders hohe Ansteckungsgefahr 
besteht. Dies ermöglicht der Bevölkerung, das Risiko, das von solchen Situationen 
ausgeht, einzuschätzen und diese zu vermeiden. Zu diesem Zweck wurde in Japan das 
IHS – Czypionka, Reiss, Röhrling I Resilienzfaktoren Bereich Gesundheitswesen 
40 
„Avoid the Three Cs“-Konzept entworfen, das auf der Erkenntnis basiert, dass ein 
erheblicher Teil der Infektionen auf Umgebungen mit ähnlichen Charakteristika 
zurückzuführen ist (Omi & Oshitani, 2020). Das Konzept wurde später auch von der WHO 
übernommen (WHO, 2020a). In Deutschland wurden die Three Cs durch die 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) in die „Drei G“ übersetzt. Diese 
weisen auf jene Konstellationen hin, in denen die Ansteckungsgefahr besonders groß ist: 
• Crowded places: Gruppen und Gedränge mit vielen Menschen an einem Ort 
• Close-contact settings: Gespräche in lebhafter Atmosphäre und engem 
Kontakt mit anderen 
• Confined and enclosed spaces: Geschlossene Räume mit schlechter 
Belüftung 
Zusätzlich wird in beiden Grafiken darauf hingewiesen, dass die Ansteckungsgefahr 
steigt, wenn die drei Situationen gleichzeitig auftreten. Auffallend ist, dass diese 
Risikokommunikation über die in Österreich und vielen anderen Ländern im 
Vordergrund stehende Aufforderung, einen Mindestabstand von einem Meter 
einzuhalten, hinausgeht. In der Infografik aus Deutschland (vgl. Abbildung 19) wird 
zusätzlich noch auf die „AHA-Regel“ verwiesen: Abstand halten, Hygiene beachten, 
Alltagsmaske tragen.  
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Abbildung 19: Risikokommunikation - die "Drei G" 
 
Quelle: infektionsschutz.de (2020) 
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In Japan wurde in der Risikokommunikation von Beginn der Epidemie an stark auf die 
Warnung vor den Three Cs gesetzt. Da in Japan keine Ausgangsbeschränkungen verhängt 
wurden, mussten andere Maßnahmen zur Eindämmung angewendet werden. In diesem 
Zusammenhang war die Risikokommunikation ein wichtiger Faktor für freiwillige 
Verhaltensänderungen und die Vermeidung von transmissionsbegünstigenden 
Situationen. Die Verbreitung der Warnung vor den Three Cs gelang beispielsweise durch 
wiederholte Hinweise auf das Konzept durch PolitikerInnen, durch ein Computerspiel 
(Osumi, 2020) und in Sozialen Medien wie z.B. Twitter (PM’s Office of Japan on Twitter, 
2020). Es ist davon auszugehen, dass neben dem erfolgreichen Contact Tracing (vgl. 
Kapitel 4.1.2) in Japan also auch die Vermeidung der Three Cs zu einer Eindämmung der 
Ausbreitung von SARS-CoV-2 beitragen konnte (Amengual & Atsumi, 2020). 
In Finnland hat das Finnish Institute for Health and Welfare (THL) bereits im Februar 
begonnen, wöchentlich qualitative Daten zur Risikowahrnehmung und zum Vertrauen in 
Behörden zu erheben, um die Risikokommunikation zu verbessern. Dafür werden alle 
Anfragen an das THL sowie Kommentare an das THL in Sozialen Medien in fünf Bereiche 
zur Risikowahrnehmung eingeordnet: Katastrophenpotenzial; Sterbewahrscheinlichkeit; 
Orte der Ansteckung und Ansteckungsart; Kontrollierbarkeit; Vertrauen in die Behörden. 
Auf Basis dieser Daten können von Gesundheits- und KommunikationsexpertInnen 
konkrete, evidenzbasierte Empfehlungen für die Risikokommunikation erarbeitet 
werden. Im Februar erhielt das THL vor allem Anfragen, in denen Personen ihre 
Bedenken äußerten, dass nicht genügend Maßnahmen gegen die Ausbreitung der 
Pandemie ergriffen würden. Beispielsweise war eine Befürchtung, dass nicht genügend 
Schutzausrüstung und Kapazitäten im Gesundheitssystem zur Verfügung stehen. Die 
Kommunikationsempfehlung der ExpertInnen lautet in diesem Fall, Fakten über die 
verfügbaren Ressourcen weiterzugeben. Die Initiative beruht auf der Überzeugung, dass 
in einer Gesundheitskrise mit sich ständig verändernden psychologischen, sozialen und 
kulturellen Rahmenbedingungen und Auswirkungen das Wissen über aktuelle 
Risikowahrnehmungen immens wichtig ist, um geeignete Schritte gegen die Pandemie 
einleiten zu können. (Lohiniva et al., 2020) 
4.4 Gesundheitskompetenz 
Gesundheitskompetenz (health literacy) bezeichnet die Fähigkeit, auf 
gesundheitsbezogene Informationen zugreifen, diese verstehen, kritisch bewerten und 
anwenden zu können (Okan, Bollweg, et al., 2020). Eine hohe Gesundheitskompetenz 
hilft „Menschen dabei, tragfähige Entscheidungen zur Prävention, 
Gesundheitserhaltung, Krankheitsbewältigung und Gesundheitsförderung treffen zu 
können“ (Okan, Berens, et al., 2020). Eine Vielzahl von AutorInnen – z.B. Abdel-Latif 
IHS – Czypionka, Reiss, Röhrling I Resilienzfaktoren Bereich Gesundheitswesen 
43 
(2020); Košir & Sørensen (2020); Paakkari & Okan (2020); Sentell et al. (2020); Spring 
(2020) – weist darauf hin, dass der Aspekt der Gesundheitskompetenz in der 
Bekämpfung der COVID-19-Pandemie bisher zu wenig Beachtung erfährt. 
Die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung ist auch abseits von Pandemien ein 
bedeutender Faktor im Kontext der öffentlichen Gesundheit. Eine eingeschränkte 
Gesundheitskompetenz kann zu einer Reihe von negativen Folgen führen. Kickbusch et 
al. (2013) listen folgende potenzielle Auswirkungen auf: niedrigere Beteiligung an 
gesundheitsfördernden und krankheitserkennenden Tätigkeiten; weniger 
gesundheitsbewusstes Verhalten; mehr Arbeitsunfälle; schlechtere Behandlung von 
chronischen Erkrankungen; verschlechterte Einhaltung von medikamentösen 
Behandlungen; vermehrte Krankenhausaufhalte; sowie erhöhte Erkrankungsraten und 
frühzeitige Todesfälle. In einem systematischen Literaturreview von 111 Artikeln finden 
Berkman et al. (2011) zudem Evidenz für einen Zusammenhang zwischen niedriger 
Gesundheitskompetenz und folgenden unerwünschten Faktoren: mehr 
Krankenhausaufenthalte und mehr Notfallversorgung; weniger Mammographie-
Untersuchungen und weniger Grippeimpfungen; schlechtere Fähigkeit Medikamente 
korrekt einzunehmen; schlechtere Fähigkeit Gesundheitshinweise zu interpretieren; 
sowie schlechterer Gesundheitszustand und höhere Mortalitätsrate bei alten Personen. 
Pelikan et al. (2013) stellen mithilfe einer Befragung in Österreich fest, dass die 
Gesundheitskompetenz stark mit der subjektiven Gesundheit korreliert.  
In der COVID-19-Pandemie erhält Gesundheitskompetenz eine noch höhere Relevanz, 
da mit der Pandemie auch eine „Infodemie“, also eine Flut an teils falschen 
Informationen, einhergeht. Die Fähigkeit, aus einer Vielzahl an Informationen die 
richtigen und wichtigen herausfiltern zu können, gewinnt umso mehr an Bedeutung, je 
mehr unterschiedliche Informationen und Informationsquellen existieren. Außerdem ist 
Gesundheitskompetenz ein ausschlaggebender Faktor, um die Verbreitung und die 
Aufnahme von Falschinformationen zu verhindern. Falschinformationen bergen eine 
besondere Gefahr, da sie zu Panik, zur Ineffektivität von Gesundheitsinterventionen und 
zur Gefährdung des gesellschaftlichen Zusammenhalts führen können (Okan, Bollweg, 
et al., 2020). Sentell et al. (2020) weisen darauf hin, dass nicht nur die 
Gesundheitskompetenz von Privatpersonen, sondern auch jene von politischen 
EntscheidungsträgerInnen wichtig ist, um aus der Fülle an Informationen geeignete 
Politikmaßnahmen zur Eindämmung der Pandemie ableiten zu können. Die gesteigerte 
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Wichtigkeit der Gesundheitskompetenz in der COVID-19 Pandemie und Infodemie 
beschreiben Okan, Berens, et al. (2020) wie folgt:  
„Gesundheitskompetenz ist plötzlich zu einer Kernkompetenz geworden, die 
Voraussetzung ist, um Informationen und Anweisungen zum Coronavirus und 
Covid-19 von Gesundheitsbehörden und Gesundheitsfachkräften – aber auch von 
Familienangehörigen und weiteren vertrauensvollen Bezugspersonen – zu 
verstehen, bewerten und in die tägliche Anwendung für Infektionsschutz und 
Prävention, aber auch für die Förderung der eigenen körperlichen und psychischen 
Gesundheit und die der Familien und Angehörigen überführen zu können.“ 
Okan, Bollweg, et al. (2020) weisen darauf hin, dass die Kommunikation und die 
Bereitstellung von Informationen in engem Zusammenhang mit der 
Gesundheitskompetenz stehen. Auch in diesen Bereichen ist eine hohe 
Gesundheitskompetenz gefragt: Jene, die Informationen zur Verfügung stellen, müssen 
darauf achten, dass die Informationen leicht zugänglich, leicht zu verstehen, leicht 
anzuwenden und für unterschiedliche Teile der Bevölkerung relevant sind. Besonders 
die BetreiberInnen sozialer Netzwerke müssen den AutorInnen zufolge für die 
Bereitstellung von verlässlichen Informationen und die Vermeidung von 
Falschinformationen Sorge tragen. Gegebenenfalls sollten politische 
EntscheidungsträgerInnen diesen Problemen auch durch Gesetze entgegenwirken.   
Zusätzlich zu diesen Überlegungen wurden einige empirische Untersuchungen zu den 
Auswirkungen von Gesundheitskompetenz in der COVID-19-Pandemie durchgeführt. In 
einer Querschnittstudie mit 8.291 TeilnehmerInnen mit Vorerkrankungen in Vietnam 
untersuchten Nguyen et al. (2020) mittels logistischer Regressionen den Zusammenhang 
zwischen Gesundheitskompetenz und der Wahrscheinlichkeit, mutmaßliche COVID-19 
Symptome zu entwickeln. Da die AutorInnen Befragungsdaten verwenden, die in Face-
to-Face Interviews oder per Online-Befragung erhoben wurden, werden nur Angaben 
der Befragten zu mutmaßlichen COVID-19 Symptomen berücksichtigt. Ob bei diesen 
Symptomen tatsächlich eine Infektion mit SARS-CoV-2 vorliegt, ist nicht bekannt. Die 
Ergebnisse zeigen, dass Personen mit höherer Gesundheitskompetenz weniger häufig 
mutmaßliche COVID-19 Symptome entwickeln. 
Do et al. (2020) führten in Vietnam eine Online-Befragung von 5.209 im 
Gesundheitsbereich tätigen Personen und anschließend logistische Regressionen durch, 
um die Verknüpfungen zwischen Gesundheitskompetenz und anderen Variablen zu 
testen. Dabei kommen die AutorInnen zum Schluss, dass Personen mit einer höheren 
Gesundheitskompetenz sich eher an Maßnahmen zur Prävention und Eindämmung von 
Infektionen halten (z.B. Tragen von Schutzausrüstung und Händewaschen). Zusätzlich 
finden die AutorInnen einen Zusammenhang zwischen „eHealth literacy“ – von Norman 
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und Skinner (2006) definiert als die Fähigkeit, elektronische Gesundheitsinformationen 
zu finden, zu bewerten und anzuwenden – und der Wahrscheinlichkeit, sich an 
Maßnahmen zur Prävention und Eindämmung von Infektionen zu halten. Weiters zeigt 
auch diese Studie einen Zusammenhang zwischen höherer Gesundheitskompetenz bzw. 
„eHealth literacy“ und einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit, mutmaßliche COVID-19 
Symptome zu entwickeln.  
Riiser et al. (2020) zeigen mithilfe einer Befragung von 2.205 norwegischen Jugendlichen 
eine Korrelation zwischen höherer Gesundheitskompetenz und häufigem und korrektem 
Händewaschen. Außerdem halten sich Jugendliche mit hoher Gesundheitskompetenz 
eher an physical-distancing-Maßnahmen. Um die Assoziationen zu untersuchen, 
verwenden die AutorInnen sowohl lineare als auch logistische Regressionsmodelle.    
Insgesamt weist sowohl die empirische als auch die theoretische Fachliteratur darauf 
hin, dass eine hohe Gesundheitskompetenz einen wichtigen Faktor in der Bekämpfung 
der Pandemie darstellt und zu deren Eindämmung beitragen kann. Der umfassendste 
Ländervergleich zu Gesundheitskompetenz der letzten Jahre, in dem auch Österreich 
enthalten ist, ist der European Health Literacy Survey (HLS-EU), der im Sommer 2011 
durchgeführt wurde. Als Nachfolgeprojekt des HLS-EU wurde im Rahmen der 
Europäischen Gesundheitsinformations-Initiative der WHO das Action Network on 
Measuring Population and Organizational Health Literacy (M-POHL) gegründet, um 
weitere Daten zum Thema Gesundheitskompetenz zu erheben (M-POHL, o. J.). Die 
ersten Ergebnisse werden für 2021 erwartet. (HLS-EU, 2020) Im Rahmen des HLS-EU 
wurde die Gesundheitskompetenz in acht europäischen Ländern (Österreich, Bulgarien, 
Deutschland, Griechenland, Irland, Niederlande, Portugal, Spanien) untersucht. Dazu 
wurden pro Land rund 1.000 Personen befragt. Um die Gesundheitskompetenz in 
unterschiedlichen Bereichen zu messen, wurden vier Indizes von 0 (schlechtester Wert) 
bis 50 (bester Wert) erstellt: ein Index für allgemeine Gesundheitskompetenz sowie je 
einer für Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitsbewältigung, 
Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung. Dabei wird die 
Gesundheitskompetenz der TeilnehmerInnen in vier Kategorien unterteilt: inadäquat, 
problematisch, ausreichend und exzellent. (Sørensen et al., 2015) 
Für die Bekämpfung der Pandemie sind zum einen der Index für allgemeine 
Gesundheitskompetenz und zum anderen der Index für Gesundheitskompetenz in Bezug 
auf Krankheitsprävention besonders relevant. Im Index zur Krankheitsprävention sind 
beispielsweise die Fragen enthalten, wie leicht es dem/der Befragten fällt, aufgrund der 
Informationen in Medien bzw. aufgrund von Ratschlägen von Familie und FreundInnen 
zu entscheiden, wie man sich vor einer Krankheit schützt. Die folgenden Ergebnisse 
stammen aus dem Bericht des HLS-EU Consortium (2012). In beiden Indizes erhält 
Österreich im Vergleich zu den anderen berücksichtigten Staaten keine gute Bewertung. 
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Der Mittelwert des Index für allgemeine Gesundheitskompetenz beträgt in Österreich 
32, der Mittelwert für alle beobachteten Regionen liegt bei 33,8. Von den untersuchten 
Ländern erhält nur Bulgarien mit 30,5 einen schlechteren Wert, während die 
Niederlande mit 37,1 an der Spitze liegen. In Abbildung 2 werden die Anteile der 
jeweiligen Kategorien dargestellt. Österreich hat sowohl den zweitniedrigsten Anteil an 
Personen mit exzellenter allgemeiner Gesundheitskompetenz (9,9%) als auch den 
zweithöchsten Anteil an Personen mit inadäquater allgemeiner Gesundheitskompetenz 
(18,2%). Mit 56,4% hat Österreich außerdem einen relativ hohen Anteil an Personen mit 
inadäquater oder problematischer Gesundheitskompetenz. Nur in Bulgarien und in 
Spanien ist dieser Anteil höher. 
Abbildung 2: Allgemeine Gesundheitskompetenz in Kategorien unterteilt 
 
Quelle:  HLS-EU Consortium (2012) 
Auch beim Index für Krankheitsprävention weist Österreich mit 32,6 nach Bulgarien den 
niedrigsten Mittelwert auf. Auch hier erhalten die Niederlande mit 37,7 den besten 
Wert, der Mittelwert aller Länder liegt bei 34,2. Abbildung 3 zeigt die Anteile je nach 
Kategorie für den Index für Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitsprävention. 
Österreich weist mit 11,1% den drittniedrigsten Anteil an Personen mit exzellenter 
Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitsprävention, sowie mit 28% den 
zweithöchsten Anteil an Personen mit inadäquater Gesundheitskompetenz in Bezug auf 
Krankheitsprävention auf. Der Anteil an Personen mit problematischer oder inadäquater 
Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitsprävention ist mit 61,4% in Österreich 
der zweithöchste nach Bulgarien.  
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Abbildung 3: Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitsprävention in 
Kategorien unterteilt 
 
Quelle:  HLS-EU Consortium (2012) 
Auch wenn HLS-EU Consortium (2012) die momentane Situation der 
Gesundheitskompetenz in Österreich im Vergleich zu anderen Ländern nicht vollständig 
beschreiben kann, da die Befragung aus dem Jahr 2011 stammt und nur acht Staaten 
umfasst, werden einige wichtige Erkenntnisse geliefert. So wird die starke 
Verbesserungswürdigkeit der Gesundheitskompetenz in Österreich aufgezeigt. Dies gilt 
insbesondere auch für die Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitsprävention, 
die für die Senkung der Infektionszahlen und somit für Eindämmung der COVID-19-
Pandemie besonders wichtig ist.  
Um die Gesundheitskompetenz in der Bevölkerung zu verbessern, existieren mehrere 
Ansätze. Nutbeam und McGill (2019) nennen die Bereitstellung von Informationen, 
effektive Kommunikation sowie strukturierte Bildung. Laut AutorInnen kann vor allem 
durch organisierte und strukturierte Gesundheitsbildung die Gesundheitskompetenz 
von Individuen verbessert werden. Allerdings reiche hier das herkömmliche Verständnis 
von Bildung nicht aus: Gesundheitsbezogene Informationen zu übermitteln genüge 
nicht, um die Gesundheitskompetenz zu erhöhen. Dementsprechend müssten zusätzlich 
zur Übermittlung von Informationen Persönlichkeitskompetenzen und soziale 
Kompetenzen entwickelt werden, um interaktive und kritische Gesundheitskompetenz 
zu fördern. Interaktive und kritische Gesundheitskompetenz beinhalten Fähigkeiten im 
Umgang mit Gesundheitsinformationen, die darüber hinausgehen, diese verstehen und 
anwenden zu können. Als Beispiel für geeignete Bildungsprogramme zur Förderung der 
Gesundheitskompetenz nennen Nutbeam & McGill (2019) Online-Programme zur 
Gesundheitsbildung. In einem Review informieren Nutbeam et al. (2018) über einige 
Studien zu Interventionen, wie z.B. zur Förderung von Gesundheitskompetenz in der 
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Erwachsenenbildung (Chervin et al., 2012) oder zur Verbesserung der 
Gesundheitskompetenz von Eltern (Carroll et al., 2015; Fleary et al., 2013).  
4.5 Kapazitäten und Organisation im Gesundheitswesen 
Eine naheliegende Determinante von Resilienz sind selbstverständlich auch die 
Kapazitäten bzw. die Organisation im Gesundheitswesen im engeren Sinne. Diese sind 
insbesondere dann von Bedeutung, wenn eine Eindämmung der Virusausbreitung durch 
andere Maßnahmen nicht ausreichend effektiv war und daher die Versorgung einer 
größeren Zahl an Erkrankten notwendig wird. Im Folgenden wird auf drei Aspekte in 
diesem Zusammenhang eingegangen: Bettenkapazität, medizinisches Personal und 
Primärversorgung. 
4.5.1 Bettenkapazität 
In diesem Abschnitt wird der Frage nachgegangen, ob eine niedrige Bettenkapazität 
eines Landes zu hohen COVID-19-Todesfallzahlen pro 100.000 EinwohnerInnen geführt 
hat. Wir stellen dazu den Bezug zwischen COVID-19-Todesfällen und der 
Akutbettendichte eines Landes her bzw. visualisieren gesondert die für COVID-19-
PatientInnen zentralen Betten auf Intensivstationen.  
Bei Betrachtung der COVID-19-Todesfälle und der gesamten Akutbetten pro 100.000 
EinwohnerInnen zeigt sich praktisch kein linearer Zusammenhang, vgl. Abbildung 20. 
Während die beiden asiatischen Länder Singapur und Taiwan sowie die 
(nord)europäischen Länder Dänemark, Finnland und Norwegen durch eine 
vergleichsweise niedrige Akutbettendichte und niedrige COVID-19-Todesraten pro 
100.000 EinwohnerInnen charakterisiert werden können, waren das Vereinigte 
Königreich, Italien, Frankreich und Schweden mit ebenfalls geringen Bettenkapazitäten 
hinsichtlich der COVID-19-Mortalität überaus stark betroffen. Österreich weist bei 
ähnlich hoher Akutbettenausstattung wie Deutschland augenscheinlich mehr COVID-19-
Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen auf.  
Bei ausschließlicher Konzentration auf Intensivbetten clustern die Länder in ähnlicher 
Art und Weise, ein linearer Zusammenhang zwischen Intensivbettenkapazität und 
COVID-19-Mortalität ist nicht zu erkennen, vgl. Abbildung 21. Somit kann abgeleitet 
werden, dass physische Infrastruktur (insbesondere Betten) alleine nicht maßgeblich ist, 
um COVID-19-Todesfälle zu erklären. Vielmehr bedarf es u.a. genauerer Analysen der 
COVID-19-Fälle und -Todesfälle hinsichtlich ausgewählter sozio-demographischer und 
sozio-ökonomischer Faktoren, um Erklärungsmuster für hohe bzw. niedrige COVID-19-
Mortalität zu bestimmen. Insbesondere sobald es zu exponentiellem Wachstum in den 
Fallzahlen kommt, kann eine gegebene Zahl an zusätzlich vorhandenen Betten einen 
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Engpass lediglich verschieben – möglicherweise nur um wenige Tage. Um eine 
Überlastung des Gesundheitssystems zu vermeiden, muss somit bereits bei der 
Eindämmung der Virusausbreitung angesetzt werden. 
Abbildung 20: Zusammenhang zwischen Akutbetten pro 100.000 EinwohnerInnen und 
kumulierte COVID-19-Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen 
 
Anmerkungen: Alle Länder Wert 2018, außer Singapur und Dänemark (2019), Deutschland (2017), Taiwan (2015), 
Vereinigtes Königreich (2014); Dänemark: Schätzwert; Schweden: Andere Zählmethode – Wert inkludiert auch 
psychiatrische Betten; Norwegen: Andere Zählmethode – Wert umfasst Betten in Krankenhäusern der 
Allgemeinversorgung und der psychiatrischen Versorgung. 
Quelle: OECD (2020c); Vereinigtes Königreich: WHO (2020b); Singapur: Ministry of Health (2020); Taiwan: Ministry of 
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Abbildung 21: Zusammenhang zwischen Intensivbetten pro 100.000 EinwohnerInnen 
und kumulierte COVID-19-Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen 
 
Anmerkungen: Österreich: Intensivbetten für Erwachsene ohne Zusatzkapazität; Österreich, England, Italien (Wert 2020), 
Japan, Südkorea, Schweden (Wert 2019), Deutschland, Frankreich, Norwegen (Wert 2018), Taiwan (Wert 2015), 
Dänemark (Wert 2014), Finnland (Wert 2011) 
Quellen: Todesfälle: ECDC (2020); Intensivbetten: Österreich: Bachner et al. (2020); Deutschland: DESTATIS (2020); 
Frankreich, England, Italien, Japan, Süd-Korea, Norwegen, Dänemark: Nationale  Gesundheits- und Statistikbehörden, 
gesammelt und aufbereitet in: OECD (2020a); Taiwan: Lai et al. (2017); Finnland: Rhodes et al. (2012); Schweden: Email-
Korrespondenz: The Swedish Intensive Care Registry (SIR), https://www.icuregswe.org/en/.  
Nichtsdestotrotz kann die Fähigkeit, in Notsituationen vorhandene physische 
Kapazitäten freizuspielen oder zusätzliche zu schaffen, zumindest kurzfristig bei der 
Bewältigung der Versorgungsnachfrage helfen. Ausführlichere Überlegungen zur 
Freihaltung von Spitalskapazitäten (surge capacity) wurden in einem weiteren 
Teilprojekt von Czypionka & Kraus (unveröffentlicht) angestellt. 
Weiters ist es essenziell, dass zur tatsächlich vorhandenen Infrastruktur akkurate und 
aktuelle Informationen vorliegen. Dazu sind beispielsweise Intensivregister zur 
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4.5.2 Medizinisches Personal 
Die Versorgung von COVID-19-Erkrankten bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung der 
allgemeinen Gesundheitsversorgung benötigt nicht nur physische Infrastruktur, sondern 
vor allem auch medizinisches Personal. In Österreich kam es bisher noch zu keinen 
gröberen Personalengpässen im Gesundheitssystem, jedoch operieren insbesondere die 
Intensivstationen im Zuge der zweiten Welle bereits nah an ihren Kapazitätsgrenzen, 
sodass jegliche Ausfälle problematisch sein können. 
Um ausreichende Personalressourcen für die Gesundheitsversorgung in der Pandemie 
sicherzustellen, können grundsätzlich zwei Kategorien von Strategien angewandt 
werden: (1) maximale Ausschöpfung der bestehenden Personalressourcen sowie (2) 
Erweiterung der Personalressourcen. Im Bereich der ersten Kategorie können 
beispielsweise Änderungen in der Aufgabenverteilung (z.B. zusätzliche Befugnisse für 
Pflegepersonal), Umverteilung von Personal zwischen unterschiedlichen Bereichen oder 
arbeitsrechtliche Ausnahmeregelungen (z.B. Außerkraftsetzung von 
Maximalarbeitszeiten) genannt werden. Die zweite Kategorie umfasst u.a. den Einsatz 
von MedizinstudentInnen oder Pflegepersonal in Ausbildung, die Reaktivierung von 
pensioniertem Personal oder Rekrutierung von zusätzlichem Personal nach Durchlauf 
von gezielten Schnelltrainings (Chen et al., 2020). Aufgrund des spezifischen 
Anforderungsprofils der meisten Tätigkeiten im Gesundheitsbereich kann Letzteres aber 
nur als Maßnahme für äußerste Notlagen betrachtet werden. 
Ein zentraler Aspekt in der Sicherstellung von ausreichenden Personalressourcen ist 
jedoch der Schutz des medizinischen Personals vor Infektionen bzw. auch bereits die 
Vorbeugung von etwaigen notwendigen Quarantänemaßnahmen. Medizinisches 
Personal stellt eine der Gruppen mit dem höchsten Infektionsrisiko dar: Laut 
Schätzungen der WHO mit Stand September entfielen rund 14% aller weltweit 
bestätigten Fälle auf medizinisches Personal, während diese Gruppe in den meisten 
Ländern aber weniger als 3% der Gesamtbevölkerung ausmacht (WHO, 2020b). Auch in 
einigen europäischen bzw. westlichen Ländern stellten Infektionen unter dem Personal 
im Gesundheitswesen ein großes Problem dar – vor allem in der ersten Welle im 
Frühjahr, als noch nicht ausreichend Schutzausrüstung zur Verfügung stand und der 
Kenntnisstand zu Transmissionsmechanismen lückenhaft war. Besonders 
schwerwiegend war diese Problematik in Spanien (Crespo et al., 2020), aber 
beispielsweise auch in Italien (Lapolla et al., 2020) oder den USA (Hughes, 2020). 
Auch in dieser Hinsicht waren ostasiatische Länder vergleichsweise erfolgreich. 
Gawande (2020) beschreibt in diesem Kontext Erfahrungen aus Hong Kong und Singapur. 
In beiden Gebieten bestanden am Beginn der Pandemie – wie auch in vielen anderen 
Ländern – Engpässe an Schutzausrüstung wie FFP2-Masken oder Schutzanzügen. 
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Trotzdem führte der anfangs starke Anstieg in den Fallzahlen nicht zu signifikanten 
Ansteckungszahlen unter dem medizinischen Personal. Dies ist in mehreren Faktoren 
begründet. Sobald die ersten Infektionsfälle bekannt wurden, wurde das gesamte 
Personal dazu angehalten, gewöhnliche medizinische Masken und Einweghandschuhe 
bei allen PatientInnenkontakten zu tragen sowie auf erhöhte Handhygiene zu achten 
und zwischen allen Konsultationen Oberflächen zu desinfizieren. PatientInnen mit 
verdächtigen Symptomen oder potenzieller Virusexposition (z.B. nach Einreise aus 
Risikogebieten oder Kontakt mit Infizierten) wurden strikt von anderen PatientInnen 
getrennt und nach Möglichkeit in designierten Abteilungen bzw. Kliniken durch eigenes 
Personal versorgt. Weiters wurde in Spitälern von Beginn an auf physische Distanz 
sowohl bei PatientInnen (z.B. Abstände zwischen Stühlen im Wartebereich) als auch 
beim Personal (Abstand zwischen MitarbeiterInnen bzw. wenn möglich auch zwischen 
Personal und PatientInnen) gesetzt. 
Bemerkenswert ist auch, dass für medizinisches Personal in Hong Kong und Singapur 
weniger strenge Quarantäneregelungen gelten, um Ausfälle zu vermeiden. Wenn ein/e 
MitarbeiterIn oder PatientIn unerwartet positiv getestet wird, so wird nicht die gesamte 
Abteilung bzw. Einrichtung isoliert. Stattdessen wird akribisches Contact Tracing 
eingesetzt, um zunächst nur die engsten Kontakte der infizierten Person zu 
identifizieren. Personal, das weniger engen Kontakt hatte, kann unter Verwendung von 
Schutzausrüstung und Beobachtung des Gesundheitszustandes weiterarbeiten 
(Gawande, 2020). Htun et al. (2020) beschreiben weiters ein Modell zum Schutz von 
medizinischem Personal, das in einem großen Spital in Singapur zum Einsatz kam, 
welches am Beginn des Ausbruchs den Großteil der COVID-19-PatientInnen behandelte. 
Dort wird das Personal seit der SARS-Epidemie 2003 routinemäßig Gesundheitschecks 
unterzogen. Die Ergebnisse der Gesundheitschecks werden seit 2019 auf einer web-
basierten Plattform, dem Staff Health Surveillance System S3, gesammelt, um frühzeitig 
Auffälligkeiten zu erkennen. Darüber hinaus wurden Leitlinien zum risikobasierten 
Einsatz von Schutzausrüstung entwickelt. 
4.5.3 Primärversorgung 
Ein Aspekt, der im Kontext der COVID-19-Pandemie selbst innerhalb Europas sehr 
unterschiedlich gehandhabt wurde, ist die Rolle der Primärversorgung in der 
Bewältigung der Krise. Die Versorgung von Erkrankten mit milden Verläufen in 
Einrichtungen der Primärversorgung kann dabei helfen, eine weitere Ausbreitung in 
Spitälern – sowohl auf das Personal als auch auf andere PatientInnen – zu vermeiden. 
Weiters kann eine weiterhin funktionierende allgemeine Gesundheitsversorgung das 
Auftreten von Kollateralschäden eindämmen. 
IHS – Czypionka, Reiss, Röhrling I Resilienzfaktoren Bereich Gesundheitswesen 
53 
In einem Vortrag im Rahmen eines Webinars des WHO European Observatory on Health 
Systems and Policies gab Schmidt (2020) einen Überblick über die Rolle der 
Primärversorgung in der Pandemie in ausgewählten europäischen Ländern. Während 
praktische ÄrztInnen in Österreich v.a. zu Beginn der Krise kaum formal in das 
Pandemiemanagement eingebunden waren, dienten sie in anderen Ländern als zentrale 
Anlaufstelle für (potenzielle) COVID-19-PatientInnen und übernahmen spezifische 
Rollen (z.B. Testen). In Slowenien und Luxemburg wurden beispielsweise eigene COVID-
Zentren im niedergelassenen Bereich eingerichtet. Ein anschauliches Beispiel für eine 
starke Einbindung der Primärversorgung stellt Safelink in Belgien dar: Dabei handelt es 
sich um eine Online-Plattform, mit Hilfe derer praktische ÄrztInnen den 
Gesundheitszustand ihrer COVID-19-PatientInnen beobachten können. Registrierte 
PatientInnen oder ihre Betreuungspersonen werden zweimal täglich per SMS dazu 
aufgefordert, einen Online-Fragebogen auszufüllen, der u.a. ihre Körpertemperatur, 
Puls, Atemfrequenz und Sauerstoffsättigung erfasst. Die Parameter werden durch einen 
automatisierten Algorithmus nach Risiko ausgewertet und der/dem ÄrztIn in einer 
Übersicht angezeigt, um Komplikationen frühzeitig zu erkennen (Schmidt, 2020). Eine 
ähnliche Initiative hat die Kassenärztliche Vereinigung des deutschen Bundeslandes 
Schleswig-Holstein in Form des ambulanten Monitorings von COVID-19-PatientInnen 
umgesetzt. Dabei ruft ein/e HausärztIn ihre positiv getesteten PatientInnen zweimal 
täglich an und erfasst auf Basis eines Überwachungsprotokolls (vgl. Tabelle 2) diverse 
Parameter zum Gesundheitszustand. Wird eine bedenkliche Verschlechterung 
festgestellt, so erhält die/der PatientIn eine Notrufnummer zu einer/m PneumologIn, 
die/der weiters entscheidet, ob ein Hausbesuch oder eine direkte Hospitalisierung 
notwendig ist (KVSH, 2020). 
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Tabelle 2: Überwachungsprotokoll des ambulanten Monitorings von COVID-19-
PatientInnen in Schleswig-Holstein 
 
Quelle: (KVSH, 2020) 
Damit eine möglichst sichere Betreuung aller PatientInnen auch in den 
Ordinationsräumlichkeiten von Primärversorgungseinrichtungen gewährleistet werden 
kann, sollten diverse Vorkehrungen getroffen werden. Das Tragen von Schutzausrüstung 
sowie erhöhte Hygienemaßnahmen (z.B. regelmäßiges Desinfizieren von Oberflächen) 
ist dabei mittlerweile gängige Praxis. Zusätzliche Sicherheit kann jedoch durch 
weiterführende Maßnahmen erreicht werden, die bisher noch weniger zum Einsatz 
kommen. Ein Beispiel dafür ist die räumliche Trennung von möglicherweise infektiösen 
PatientInnen und anderen PatientInnen durch separate Eingänge und Warteräume 
(Czypionka & Kraus, unveröffentlicht). Eine weitere Möglichkeit besteht in der 
Reservierung von Öffnungszeiten, die für spezifisch für potenziell infektiöse 
PatientInnen vorgesehen sind, auch als „Infektionssprechstunden“ bezeichnet. Dies 
wurde beispielsweise in Belgien, Deutschland und den Niederlanden implementiert 
(Schmidt, 2020). Eine solche Maßnahme ist jedoch immer mit einer Abwägung zwischen 
möglichst niederschwelligem Zugang zu Versorgung (access) und hoher Qualität der 
Versorgung (quality) verbunden: Einerseits soll der Zugang durch begrenzte 
Öffnungszeiten möglichst wenig eingegrenzt werden, andererseits soll die Sicherheit der 
übrigen PatientInnen gewährleistet werden. Dieser trade-off sollte bei der Umsetzung 
berücksichtigt werden. 
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5 Fazit 
Mit der Globalisierung der Welt ist auch eine höhere Wahrscheinlichkeit für Pandemien 
verbunden. Die Folgen einer Pandemie zeigten sich bei SARS-CoV-2 eindrücklich. 
Dementsprechend empfiehlt es sich, die Resilienz des Gesundheitswesens zu erhöhen, 
unter anderem durch Lernen aus eigenen Erfahrungen sowie Elementen anderer, 
erfolgreicher Länder.  
Die Resilienzfaktoren lassen sich grob in solche einteilen, die eine generellere Wirkung 
entfalten, und solche, die pandemiespezifisch sind. Zudem ist zu bedenken, dass 
institutionelle Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Mit „Institution“ ist hierbei das 
Regelwerk gemeint, welches soziales Verhalten strukturiert. Existieren bereits 
eingeübte, präformierte Regeln für das Verhalten in einer Pandemie, so kann die 
Bevölkerung insgesamt rascher reagieren und zur Eindämmung beitragen. Ein guter Teil 
der Wirksamkeit öffentlicher Gesundheitssysteme in Ostasien ist wohl auf diese, durch 
wiederholte Epidemieerfahrung geformte Bereitschaft zurückzuführen. Institutionen 
ändern sich allerdings langsam und nur durch wiederholte Übung. Es empfiehlt sich 
daher, in Hinblick auf die Pandemievorbereitung diese längere Frist im Blick zu behalten.  
5.1 Generelle Resilienzfaktoren 
Hierzu gehören insbesondere Risikokommunikation, Gesundheitskompetenz und 
Datenverfügbarkeit.  
Risikokommunikation und Gesundheitskompetenz 
Wie dargestellt konnten Länder mit Erfahrung in Risikokommunikation ihre Bevölkerung 
rascher auf notwendige Verhaltensänderungen hinweisen und diese erwirken. Gleiches 
gilt für Länder mit hoher Gesundheitskompetenz (health literacy). In Österreich ist die 
Fähigkeit zur Risikokommunikation ebenso wie die Gesundheitskompetenz wenig 
ausgeprägt, ein Umstand, der zwar seit langem kritisiert wird, aber zu wenig 
Verbesserungen geführt hat.  
In Hinblick auf die Risikokommunikation besitzt Deutschland mit der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung eine Anlaufstelle, deren Erfahrungen und sogar deren 
Produkte auch im österreichischen Kontext Anwendung finden könnten.  
Gesundheitskompetenz ist stärker institutionell geprägt. Hier wäre bereits in Schule und 
Erwachsenenbildung vermehrt darauf zu achten, das Wissen um Gesundheit und 
Krankheit in Hinblick auf Selbstbestimmtheit zu vermitteln. Auch im Gesundheitswesen 
im engeren Sinne wären vermehrt direktiv-paternalistische Umgangsformen zu 
verlassen. Gesundheitsinformation sollte zielgruppenspezifisch aufbereitet sein. Auch 
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das Personal im Gesundheitswesen wäre, z.B. im Rahmen der Ausbildung, vermehrt in 
einer partizipativen Kommunikationsweise zu schulen.  
Beide Aspekte würden auch generell der Bevölkerungsgesundheit zuträglich sein. 
Datenzugang 
Im Datenzugang zeigen sich zwischen einzelnen Ländern massive Unterschiede. Zuletzt 
war es in England beispielsweise innerhalb weniger Wochen möglich, die potenziell 
wesentlich ansteckendere Variante B.1.1.7 des SARS-CoV-2 in Modellen auf ihre 
Transmissionsfähigkeit zu überprüfen (Public Health England 2020a) und sogar eine 
erste gematchte Kohorte dahingehend zu überprüfen, ob die Variante zu schwereren 
Verläufen führt (Public Health England 2020b). Modelle weiterer Universitäten 
ergründeten bereits der Wirksamkeiten der NPIs. Notwendig dafür sind bereits 
präexistente Verlinkungen von Testergebnissen inklusive Genomsequenzierung und 
Verlaufsdaten der einzelnen PatientInnen. Die offizielle Dateninfrastruktur Österreichs, 
die der Wissenschaft zur Verfügung steht, besteht auch Stand Dezember 2020 nur aus 
nach Alter und Region aggregierten Daten aus dem Epidemiologischen Meldesystem. 
Zahllose weitere Beispiele könnten hier angeführt werden. Eine Verknüpfung des EMS 
mit der Arbeitsmarktdatenbank hätte beispielsweise vulnerable Berufsgruppen 
identifizieren können. Eine Verknüpfung des EMS mit Gesundheitsdaten könnte 
Einflüsse von Soziodemographie, Region, Komorbiditäten, NPIs und dergleichen auf den 
Krankheitsverlauf identifizieren helfen. Ein weiteres Thema wäre der auch im WHO-
Schema wichtige Punkt der Evaluierung von Maßnahmen, um daraus zu lernen, was 
ohne zusammengeführte Daten kaum möglich ist.  
Auch hierbei handelt es sich um ein institutionelles Thema, das viele Bereiche betrifft. 
Schon bei der Gesetzgebung in Zusammenhang mit Daten müsste die Evaluierbarkeit 
und Verfügbarkeit für wissenschaftliche Auswertungen mitbedacht werden. In der 
Bevölkerung und in der Politik müsste mehr Kenntnis über den Nutzen solcher 
Auswertungen geschaffen werden. Letztlich benötigen gerade Pandemien dann eine 
Infrastruktur, die rasche Datenzusammenführung bei hoher Datensicherheit 
garantieren. 
5.2 Spezifische Resilienzfaktoren 
Ausbildung und Wissensressourcen 
Gerade die SARS-CoV-2 Pandemie hat gezeigt, dass insbesondere das Know-how in 
Österreich begrenzt vorhanden ist. Die Zahl von Personen mit 
Infektionsepidemiologischer Ausbildung dürfte sehr beschränkt sein. Dies begründet 
sich in der bisher seltenen Betroffenheit Österreichs im Rahmen vergangener 
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Pandemien, muss aber nun überdacht werden. Die Auswirkungen waren in vielen 
anderen Maßnahmen zu spüren, wie beispielsweise im Contact Tracing oder der 
Fähigkeit, den weiteren Verlauf korrekt vorherzusagen. Letztlich dürfte sich auch die 
österreichische Pandemieplanung auf die Influenza beschränkt haben. Ein Ausbau von 
Wissensressourcen auch im Sinne von Humankapital mit infektionsepidemiologischer 
Ausbildung und die Pflege von Kontakten mit einschlägigen Organisationen, die auf 
große Erfahrungsschätze zurückgreifen können, wäre erforderlich. 
Vorbereitung durch Krisenpläne 
Neben Plänen für eine Influenzaepidemie bedarf es der Planung entlang verschiedener 
Szenarien für zukünftige Pandemien nach Erregereigenschaften (siehe auch Abbildung 
10). Raschere Einreisekontrollen und ein Hochfahren von Kapazitäten beispielsweise im 
Contact Tracing, bei Tests und an persönlicher Schutzausrüstung sollten Teil dieser Pläne 
sein, alles Maßnahmen, die in Ostasien deutlich rascher umgesetzt werden konnten, weil 
sie vorbereitet waren. 
Tests und Contact Tracing 
Die Fähigkeit zur raschen Erregeridentifizierung und Etablierung umfassender Tests war 
ein weiterer wichtiger Baustein des Erfolges in Ostasien. Gefragt sind hier nicht nur 
Labormaschinenkapazitäten sondern ggf. auch Regularien zur raschen Notfallzulassung. 
So sind in der gegenständlichen Pandemie nach wie vor keine Antigentests für den 
Hausgebrauch zugelassen, obwohl die Technik verfügbar wäre.  
Nach der Übersicht über das Infektionsgeschehen sind ausreichende Contact Tracing 
Kapazitäten essentiell für die Eindämmung. Know-how und entsprechende 
Schulungsmaterialien können vorgehalten werden. Ebenso kann auf internationale 
Erfahrungen bis hin zur entsprechenden Software der WHO zurückgegriffen werden. 
Dies muss jedoch den Behörden vor Ort bekannt sein, welche auch entsprechende 
Expertise benötigen. Institutionelle Faktoren spielen auch hier wieder eine wichtige 
Rolle. Beim Contact Tracing kommt der Bearbeitungsgeschwindigkeit höhere Bedeutung 
zu als der Gründlichkeit, was in Ostasien wohl etabliert war. Eine solche Situation 
erfordert jedoch das genau entgegengesetzte Verhalten von Behörden außerhalb von 
Krisenzeiten, wo gründliches Arbeiten schon im Sinne der Rechtssicherheit wesentlich 
ist. Ebenso war bei SARS-CoV-2 in Ostasien die hohe Bedeutung des backward tracing 
frühzeitig bekannt, wirkt aber im ersten Moment konterintuitiv. Auf solche Aspekte 
müsste im Krisenfall wiederholt hingewiesen werden.   
Physical Distancing, Masken und andere NPIs 
Physische Distanz, Masken und weitere nicht-pharmazeutische Interventionen 
erfordern plötzliche Verhaltensänderungen. Auch hier waren die ostasiatischen Staaten 
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klar im Vorteil, weil trotz hoher Bevölkerungsdichte auf die persönliche Freiraum des 
anderen geachtet wird und die Eigenverantwortung für das Wohl der Gemeinschaft 
stärker ausgeprägt ist, während beispielsweise das Maskentragen bei uns als sehr fremd 
empfunden werden dürfte. Bei näherer Betrachtung wird aber auch Österreich im 
Winter von zahlreichen Erkältungskrankheiten heimgesucht, die zu Verschlechterung 
bestehender Krankheiten, Arbeitsausfällen oder gar zum Tod führen können. In Hinblick 
auf diese weniger dramatischen, aber dennoch bedeutenden Infektionskrankheiten 
wäre eine generelle Übernahme von mehr Achtsamkeit auf die Problematik der 
Ansteckung und ihrer Prävention geboten. So sollten auch in „normalen“ Wintern 
chronisch Kranke PatientInnen nicht im selben Wartezimmer wie InfektpatientInnen 
warten. Erkältungserkrankte sollten nicht den Arbeitsplatz aufsuchen, sondern ggf. von 
zuhause Arbeiten oder wenn nötig in Krankenstand gehen. Masken und Händehygiene 
speziell in engen Räumen mit vielen Menschen schützen auch vor anderen 
Infektionskrankheiten.  
Primärversorgung und Spitäler 
Für das Zusammenspiel von öffentlichem Gesundheitsdienst, Primärversorgung und 
Spitälern wäre ein Konzept zu entwickeln, das eine klare Rollenverteilung im Krisenfall 
festlegt. In der ersten Pandemiephase konzentrierte sich in Österreich alles auf die 
Spitäler, dadurch wurden aber die Kapazitäten der Primärversorgung zu wenig genutzt. 
Gleichzeitig müssten auch die Primärversorgungseinrichtungen die Voraussetzungen für 
die Versorgung von InfektpatientInnen mitbringen. Dies ist derzeit aus baulichen 
Gründen oft nicht so einfach. Für den Pandemiefall wäre daher darauf zu achten, dass 
wo möglich Praxen die Voraussetzungen mitbringen, InfektpatientInnen unter Schutz 
der übrigen PatientInnen zu behandeln. Wo dies nicht möglich ist, sollte ggf. eine 
temporäre Infrastruktur geschaffen werden, wie beispielsweise derzeit die Corona-
„Checkboxen“.  
Für den Spitalsbereich empfiehlt es sich, entsprechende Notfallkonzepte vorzuhalten. 
Wie in Czypionka und Kraus (unveröffentlicht) beschrieben, existieren auch hierfür 
internationale Ressourcen, wie stufenweise vorgegangen werden kann, wenn der Bedarf 
rasch ansteigt, ohne mit hoher Ineffizienz verbunden das ganze Spitalswesen 
weitgehend herunterzufahren. 
Auch der Telemedizin kommt hier hohe Bedeutung zu. So wäre ein Ausbau der 
Möglichkeiten zur Heimüberwachung, im Fall von SARS-CoV-2 beispielsweise der 
Blutgase, eine Möglichkeit, das Gesundheitssystem zu entlasten und dennoch den 
Gesundheitszustand einer hohen Zahl an PatientInnen zu überwachen. 
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7 Anhang 
Abbildung 22: Bestätigte COVID-19-Fälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitt, westeuropäische Länder, logarithmische Skala 
 
Quelle: ECDC (2020) 
Abbildung 23: Bestätigte COVID-19-Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, westeuropäischen Länder, logarithmische Skala 
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Abbildung 24: Bestätigte COVID-19-Fälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, skandinavische Länder, logarithmische Skala 
 
Quelle: ECDC (2020) 
Abbildung 25: Bestätigte COVID-19-Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, Österreich im Vergleich mit ausgewählten skandinavischen Ländern 
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Abbildung 26: Bestätigte COVID-19-Fälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, asiatische Länder, logarithmische Skala 
 
Quelle: ECDC (2020) 
Abbildung 27: Bestätigte COVID-19-Todesfälle pro 100.000 EinwohnerInnen, 7-Tages-
Durchschnitte, asiatische Länder, logarithmische Skala 
 
Quelle: ECDC (2020) 
 
 
0,00
0,00
0,01
0,10
1,00
10,00
100,00
0
4
.J
än
.2
0
1
2
.J
än
.2
0
2
0
.J
än
.2
0
2
8
.J
än
.2
0
0
5
.F
eb
.2
0
1
3
.F
eb
.2
0
2
1
.F
eb
.2
0
2
9
.F
eb
.2
0
0
8
.M
är
.2
0
1
6
.M
är
.2
0
2
4
.M
är
.2
0
0
1
.A
p
r.
2
0
0
9
.A
p
r.
2
0
1
7
.A
p
r.
2
0
2
5
.A
p
r.
2
0
0
3
.M
ai
.2
0
1
1
.M
ai
.2
0
1
9
.M
ai
.2
0
2
7
.M
ai
.2
0
0
4
.J
u
n
.2
0
1
2
.J
u
n
.2
0
2
0
.J
u
n
.2
0
2
8
.J
u
n
.2
0
0
6
.J
u
l.2
0
1
4
.J
u
l.2
0
2
2
.J
u
l.2
0
3
0
.J
u
l.2
0
0
7
.A
u
g.
2
0
1
5
.A
u
g.
2
0
2
3
.A
u
g.
2
0
3
1
.A
u
g.
2
0
0
8
.S
ep
.2
0
1
6
.S
ep
.2
0
2
4
.S
ep
.2
0
0
2
.O
kt
.2
0
1
0
.O
kt
.2
0
1
8
.O
kt
.2
0
2
6
.O
kt
.2
0
0
3
.N
o
v.
20
1
1
.N
o
v.
20
1
9
.N
o
v.
20
2
7
.N
o
v.
20
0
5
.D
e
z.
2
0p
ro
 1
0
0
.0
0
0
 E
in
w
o
h
n
er
In
n
en
, 7
-T
ag
es
-D
u
rc
h
sc
h
n
it
t
Österreich
Japan
Singapur
Südkorea
Taiwan
0,00
0,00
0,01
0,10
1,00
10,00
0
4
.J
än
.2
0
1
2
.J
än
.2
0
2
0
.J
än
.2
0
2
8
.J
än
.2
0
0
5
.F
eb
.2
0
1
3
.F
eb
.2
0
2
1
.F
eb
.2
0
2
9
.F
eb
.2
0
0
8
.M
är
.2
0
1
6
.M
är
.2
0
2
4
.M
är
.2
0
0
1
.A
p
r.
2
0
0
9
.A
p
r.
2
0
1
7
.A
p
r.
2
0
2
5
.A
p
r.
2
0
0
3
.M
ai
.2
0
1
1
.M
ai
.2
0
1
9
.M
ai
.2
0
2
7
.M
ai
.2
0
0
4
.J
u
n
.2
0
1
2
.J
u
n
.2
0
2
0
.J
u
n
.2
0
2
8
.J
u
n
.2
0
0
6
.J
u
l.2
0
1
4
.J
u
l.2
0
2
2
.J
u
l.2
0
3
0
.J
u
l.2
0
0
7
.A
u
g.
2
0
1
5
.A
u
g.
2
0
2
3
.A
u
g.
2
0
3
1
.A
u
g.
2
0
0
8
.S
ep
.2
0
1
6
.S
ep
.2
0
2
4
.S
ep
.2
0
0
2
.O
kt
.2
0
1
0
.O
kt
.2
0
1
8
.O
kt
.2
0
2
6
.O
kt
.2
0
0
3
.N
o
v.
20
1
1
.N
o
v.
20
1
9
.N
o
v.
20
2
7
.N
o
v.
20
0
5
.D
e
z.
2
0
p
ro
 1
0
0
.0
0
0
 E
in
w
o
h
n
er
In
n
en
, 7
-T
ag
es
-D
u
rc
h
sc
h
n
it
t Österreich
Japan
Singapur
Südkorea
Taiwan
